一般社団法人沖縄県臨床工学技士会
　休会届
	申　請　日
	　　　　　

年　　　　　月　　　　　日

	氏　　　名


	
	会員番号
	

	自宅住所


	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

TEL

	施　設　名


	
	所　　属
	

	休会期間


	　　　

年　　　月　　　日　　　～　　　年　　　月　　日

	休会理由

○をつけてください
	1　長期病気療養　　　　2　出産・育児休暇
3　海外留学　　　　　　4　海外勤務 
5　その他＊理由を記入してください。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一般社団法人
沖縄県臨床工学技士会事務局

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒903-0215

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　沖縄県中頭郡西原町字上原207

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　琉球大学医学部附属病院ME機器センター

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：098-895-1363　FAX：098-895-1489

