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医療機関名  

　　郵送またはファクシミリでお送りください。

　　　　　〒231-0062

　　　　　横浜市中区桜木町１丁目１番地

　　　　　横浜市健康福祉総合センター６階・７階

〒

　　　  　　TEL.045-201-7366  FAX.045-201-8768

　　※事務局使用欄

入会日 年　　 月 　　日

　　　　　　横浜市医師会内　医療介護保険課　担当係

TEL FAX

記入日　　　　　年　　　月　　　日

入　会　申　込　書

横浜市プライマリ・ケア医会会長　様

　横浜市医師会プライマリ・ケア医会事務局まで

所　在　地

ご所属の区医師会名をご記入下さい。

区医師会

氏　　　名

  フリガナ


