
北海道lBD入会申込書

No

妃入　　　　年　　　月　　　日

会費振込　　　　年　　月　　日

ふりかな 患者氏名 宙ﾝ����生年月日 ��ﾉ~�霾�?｢�満歳 

耽美 ��保雄者 または 家族氏名 宙ｫ8�(*ｩj)�ﾉD�,ﾈ�ｨﾘx.(彿��*ｨｨ�:�,伜���+x.��ｨﾘr��ｫ8�(,h,ﾉ��[���

郵便番号 ��r�

住所 

郵便が確実に届くように詳しく書いてください○ 

電括寺号 ��疾病種別 宙,x+�.x*�,��ｲ朝-�ｮ��ｹ�YL�亂Bｨ4�8ﾘ�ｸ99V��

携帯電話 ��発病年月 ��ﾉ~�霾��

e-m○itアドレス ��入院覆歴 朝?ﾈ��(bｩ?ﾈ��,�+Rｩ?ﾈ�����H���

主な症状 價ﾙV�鰾�ﾋｸﾝﾒ� 

通院回牡 佇�,弌��

健康保険 佻y]ｺHｺHﾜⅹ�xﾘr�

医療機関 宙�9*ﾂ��V���kﾂ�閲��%99h�8,ﾉkﾉ���どちらかに○ 冏ｹ�ﾊH彿���特定疾患 假8ｸｸﾖﾈ��*�.芥,�+ZB�

どちらかに○ 偃���*ｹ(jI6�靹ﾈ���

障害年金 ��身体陣書 ������(訷ｴ�,�+ZH*�.ｈｸ丁Hｯ9eﾒ����･�D霎��8ｸｸ,�+ZH*�.ｈｸ丁Hｯ9eﾒ�



筆等絹 夢等締 ′′lrt. 劔劔刎ﾘｩ��剏ｫ冨 rt.77 劍屍�幵�.��ﾅB�ﾝr�

W 8 秒 ～ ��苛 # ～ �� ��ﾂ�:��ｶ���"���� �� �� �� �� �� 


