




■加入依頼書 記入例 施術医コース Ver1.1 20231101 

・内容をお読みいただき「はい」もしくは 

「いいえ」に〇をご記入ください 
 
・「はい」の場合は具体的な内容をご記入

ください 

・「あり」もしくは「なし」に〇をご記入ください 
・「あり」の場合は、上記の該当項目欄に詳細をご記入ください 

ご記入は不要です 

 

書類の記入日をご記入ください 

大切なお知らせをお送りすることがございますので 
受信できるメールアドレスをご記入ください 

該当する所属団体にチェックをいれてください 
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