入会申込書
石川ＯＰＬＬ友の会　殿
平成　　年　　月　　日

貴会の趣旨に賛同し、「石川県ＯＰＬL友の会」に入会を申し込みます。
	ふりがな

氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　　　Ｔ　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　女　　　　Ｓ　　　年　　　月　　　日生

印
Ｈ

	住所
	(〒　　　　－　　　　　)


	電話

ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メール


○公費負担の医療証の有無：　有　無　　　有る方の医療証：　老人、　障害、　特定疾患　
○身体障害者手帳の有無：　　有　無　　　(ある場合　　　種　　　級)

○診断された病名　：後縦靭帯骨化症、　　黄色靭帯骨化症、　　前縦靭帯骨化症
　・骨化の個所：頸椎（　　番～　　番）胸椎（　　番～　　番）腰椎（　　番～　　番）
○診断された病院名及び医師名

　　　　　　　年頃　　　　　　　　　病院　　　　　　　　科　　　　　　　　先生


○現在の生活機能障害度：　Ⅰ（介助不要）　　Ⅱ　（部分介助要）　　Ⅲ（全面介助要）
○現在通院している病院名　　　　　　　　　　病院　　　　　　　　科
　(発病後の療養経過や悩みなどがありましたらご記入下さい。)
◎郵便振替　口座番号：００７４０－３－４９４４２,　口座名称：石川県ＯＰＬL友の会
◎申込先　　〒９２０－０９４７　金沢市笠舞本町2-9-13　上口　勲　(年会費　3000円)
　　　　　　ＴＥＬ，ＦＡＸ　076-262-9686　　

◎会員の個人情報は、理由の如何に関わらず、友の会活動以外には使用しません。
　氏名、住所は必ず書いて下さい。[image: image1.png]















