京都府医師会地域医療１課  災害担当宛
(FAX: 075-354-6097)


JMAT京都
                  (Japan Medical Association Team 「KYOTO」)
　　　　　 登録申請書


私は災害時救護医として「JMAT京都」に登録いたします。

令和日
月
年

	ふりがな
	
	□女性
□男性

	ご氏名
	
	

	生年月日
	（西暦）	年
	月
	日（
	歳）

	所属地区医師会
	· 加入（医師会名：
	
	）
	· 非加入

	医療機関（ご役職）
	

	所在地
	
 〒	

	
	

	ご連絡先
	（勤務先）

	
	（携　帯）

	
	（ご自宅）

	メールアドレス
	＠

	専門科
	



※１）登録のご辞退につきましては、随時府医事務局へご連絡ください。
(電話：075-354-6109)
※２）１施設で複数のご登録がある湯合は、本紙をコピーしてご登録ください。
