
法人会員・学校法人会員 財団法人日本カイロプラクティック研修試験財団入会申請書 

 

 

フリガナ                        生年月日 

氏名（団体名）    
                      昭和 平成  

所在地 

〒              TEL 
フリガナ 
 

営業種目 
(団体のみ) 

 
 
 開始    年   月 

フリガナ  
代表者 

(団体のみ) 
 

卒業年月 
 
       年   月    卒業 

担当者 
(団体のみ) 

所 属 役 職 フリガナ 
  氏  名 

メールアドレス  

資料等送付先 1 担当者   ２ 代表者   ３ その他（具体的に） 

申 込 書 

財団法人 日本カイロプラクティック研修試験財団の趣旨に賛同し、会員 
入会の申請をします。 
 
 

平成  年  月  日 
 

財団法人 日本カイロプラクティック研修試験財団 殿 
 
       住所 
 
       氏名（団体名）               ㊞ 
 
 
       代表者名  

  (団体のみ)                  ㊞ 

郵信先：        170-0005東京都豊島区南大塚 1-58-7 
財団法人日本カイロプラクティック研修試験財団 
 

年  月  日 

 
３cm×４cm 
写真貼付 

ＴＥＬ：03-3944-7527  ＦＡＸ：03-3944-7528 
 


