
（様式第１号）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
 
　大北歯科医師福祉共済会
　　　　委員長　  佐藤　悟　殿 
　　　　　　　　　　　　　　  住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　印
 
　 
　　　　　　　　　　　加　入　届　出　書
 
　 
　このことについて、下記のとおり加入したいので、規程第１９条の規定によりお届けします。 

　 
　 　　　　　　　　　　　　　　記
 　 
加入期日

            令和　　年　　月　　日をもって加入


会処理欄
　　受　理　　令和　　年　　月　　日
　　承　認　　令和　　年　　月　　日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　委員長　　　　　　　　　　　　　印
付記事項



