
高気圧酸素治療安全協会 

協会長殿 

送信日（入会日）    年  月  日 

 

入 会 申 込 書 

下記のとおり入会金および協会費を添えて申し込みます。 

入   会   金 ￥２，０００．－ 

協 会 費(年会費)     口      円（１口 ￥２０，０００．－） 

業       種  

施   設   名 （請求書・会員証名） 

代   表   者  

所   在   地 〒 

電話: 

連 

絡 

先 

部  署  名  

担当者氏名 役職名:                     氏名： 

電話・ＦＡＸ 電話:          ＦＡＸ: 

Ｅ-mail アドレス  

装 

置 

の 

管 

理 

管理責任者 氏名        ・□医師 □看護師・准 □技士 □その他 

治療・操作従事者 

「医師・看護師・准・ 

臨床工学技士・他」 

氏名        ・□医師 □看護師・准 □技士 □その他 

氏名        ・□医師 □看護師・准 □技士 □その他 

氏名        ・□医師 □看護師・准 □技士 □その他 

氏名        ・□医師 □看護師・准 □技士 □その他 

請求書・資料などの送り先 連絡先に同じ ・ 他に 

装置の有無 有り「１種Ｘ   台・２種Ｘ   基」・なし 

装置メーカー名  

協会ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ掲載（無料） 希望（施設名称・住所・電話番号・ＨＰリンク）・不要 

会 費 払 込 方 法（○囲） 銀行振込・現金書留・郵便振替・持参・その他/ 月 日頃 

(注意事項) 

①各項目は必ず記入してください。（情報は他に公表・使用いたしません） 

②会費振込の場合は本会の下記口座をご利用ください。（振り込み手数料はご負担願います） 

銀 行 名：北日本銀行矢巾支店（店番号：062） 

口座番号：7053926（普通） 

口 座 名：高気圧酸素治療安全協会 事務局 鎌田 仁 

③申込書送付先  高気圧酸素治療安全協会 盛岡事務所 

〒028-3603 岩手県紫波郡矢巾町西徳田 5-25-1 

       TEL: 019-613-2159   FAX: 019-613-2169  

tel:019-613-2159

