公益社団法人全国病院理学療法協会　入会届並びに会員登録票
公益社団法人全国病院理学療法協会　様
私を貴会に入会させていただきたくお願い致します。
氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
	登録

番号
	支部番号
	　　　　　　
	理療・広報の直送先に〇印
	勤務先・自宅

	
	会員番号
	
	理療・広報の字版区分に〇印
	印字・音声

	フ　リ ガ　ナ

氏　　　名
	　　　　　　　　　　男

　　　　　　　　　　　女
	入会年月日
	令 和      年      月    日

	
	
	生年月日
	昭 和　　　
平 成　　　年　　　月　　日

	住

所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　（　　　　　）



	学

歴
	免許に係る最終学歴
昭和　・　平成　・　令和　　　年　　月　　日　卒業　・　中退

	免

許
・
資

挌
	（　）内は資格取得年月日を記入する。また、該当する箇所に記入及び〇印をする。　　　　　

１．あ・マ・指　師（　　　年　　月　　日）　 　　都・道・府・県・厚生 第  　 　　　号

２．はり師 (    　年　　月　　日）　 　　都・道・府・県・厚生 第  　　 　　号

３．きゅう師（　　　年　　月　　日）　 　　都・道・府・県・厚生 第  　　 　　号

４．柔道整復師（　　　年　　月　　日）　 　　都・道・府・県・厚生 第  　　 　　号

５．看護師（　　　年　　月　　日）　 　　都・道・府・県・厚生 第  　　 　　号

６．准看護師（　　　年　　月　　日）　 　　都・道・府・県・厚生 第  　　 　　号

７．介護支援専門員（　　　年　　月　　日）　 　　都・道・府・県　　　 第  　 　　　号

８．理学療法士（　　　年　　月　　日）　　　　　　　　　 厚生 第  　 　　　号

９．作業療法士（　　　年　　月　　日）　　　　　　　　　 厚生 第           号

10. 言語聴覚士（　　　年　　月　　日）　　　　　　　　　 厚生 第　 　 　 　号

その他の医療免許と取得年月日



	フ  リ  ガ  ナ

勤 務 先 名
	
	所属名
	

	勤　務　先

所　在　地
	〒　　　　　　　　　　　　電話　　     　    (　　　　　）



	施設基準
に〇印
	運動器リハ（Ⅰ）・（Ⅱ）・（Ⅲ）、脳血管リハ（Ⅰ）・（Ⅱ）・（Ⅲ）、廃用症候群リハ（Ⅰ）・［Ⅱ］・（Ⅲ）、呼吸器リハ（Ⅰ）・（Ⅱ）、心大血管リハ（Ⅰ）・（Ⅱ）、障害児（者）リハ、難病患者リハ、がん患者リハ、消炎のみ、回復期、療養型、その他

	経営主体
に○印　　　　　　　
	国立・公立・県立・市立・公的・私立・自営・その他（　　　　　　　　　）


病院（200床以下・200床以上）・診療所・老健・特養・有料老人ホーム・軽費老人ホーム・グループホーム・居宅介護支援事業所・在宅介護支援センター・障害者支援センター・通所リハ・通所介護（ディサービス）、学校・施設・その他（　　　　　）


	修了証（修講証）および合格証（認定証）

	※ 運動療法機能訓練技能講習会修了証（修講証）　

取得年月日    平成・令和　　　　年　　月　　日　　第　　　　　　　　号

	※ 運動療法機能訓練技能講習会修了に伴う認定試験に合格した合格証（認定証）
取得年月日    平成・令和　　　　年　　月　　日　　第　　　　　　　　号

	※ 介護に関する基礎知識の補習講習修了証
　　　　　　　取得年月日　　平成・令和　　　　年　　月　　日　　第　　　　　　　　号

	

	

	

	登　録　事　項　変　更　記　録

	平成 　年
	月
	日
	事　　　項
	変　　　更　　　記　　　録

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	処
理
	受付　　　　令和　　　年　　　月　　　日

	
	
	退会　　　　令和　　　年　　　月　　　日


· 新入会者は、必ず本用紙に記入の上、支部長へ提出してください。

· 支部長は、本用紙を本部事務局まで速やかに送付してください。
· 本用紙は、公益社団法人全国病院理学療法協会会員の管理並びに発送業務の目的以外には使用いたしません。
