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福井県小児保健協会入会申込書

申込日：　　　年　　月　　日
	福井県小児保健協会は保健・福祉行政・臨床・教育をはじめ、広く「小児保健」に携わる各層の方々と

さまざまな立場から県内の小児保健の普及向上と次代を担う子供たちの心身の健康と福祉の増進を

図るため活動しております。

現在、福井県内小児科医，保健師，看護師，助産師，教師、養護教諭，保育士，栄養士，助産師など
280名の会員が　研究・検討するため、発表や講演会・シンポジウム・パネルディスカッションなどの
方法で年2回 （ 7月は、会員の啓発のためのシンポジウムと特別講演、2月は、会員による研究・
社会活動の発表一般講演と啓発のための招待講演）を行なっています。
活動録、及び会員の業績発表、会員への情報提供などを目的として年1回会報誌を刊行しています。

今後ますます会の輪を広げ活発に活動していくことができますよう、多くの方々にご参加、ご協力頂き
たく、ご入会のご案内を申し上げます。


本書面による個人情報は保護法に基づき適正に保管し、本協会からの会員宛の諸連絡及び会員管理の
目的以外に使用することはありません。

· ご入会の手続きをお願いします　…　入会申込書に年会費を添えてお申込みください。
　　　◆年度会費（4月～翌年3月）  　　医師2,000円　　/  一般（医師以外）1,000円
◆郵便局払込取扱票（青色） 口座記号番号00730-4-33579　加入者名　福井県小児保健協会
お問合せ　福井県小児保健協会事務局（福井大学医学部小児科学教室内）　kyumi@u-fukui.ac.jp
　　〒910-1193　吉田郡永平寺町松岡下合月23-3　TEL：0776－61－3111(内線2316） FAX : 0776-61-8129
