
⼊ 会 申 込 書 
令和   年   ⽉   ⽇ 

一般社団法人 東京都療術師会 

会 長  安藤 正基 殿 

 

⽒ 名              印 

 

１．住  所  〒 

 

 

   電話番号               携帯番号 

 

   メールアドレス 

 

２．生年月日  昭和・平成     年     月     日（満   歳） 

 

３．所属希望支部 

 

４．主たる業種  □カイロ手技療法  □電気療法  □光線療法  □温熱刺激療法 

 

５．類似免許取得 □あん摩マッサージ指圧師 □はり師 □きゅう師 □柔道整復師  

□その他（              ） 

 

６．施術所名称  

 

７．施術所住所  〒 

 

８．開業年月     年     月（実務経験    年） 

 

９．紹介者 

 

10．備 考 

 

※回答していただいた個人情報は第三者に提供することはありません。 


