申　込　書
　平成　　年　　月　　日

	組合員番号
	
	証券番号
	
	紹 介 者
	HP


紀の国医療生活協同組合　殿

　私は、出資金を添えて（ □新規加入 ・ □増資 ）を申込み致します。
	住　所
	〒
	電　話
	

	
	
	携　帯
	

	フリガナ
	
	性　別
	生 年

月 日
	大・昭・平

年　　月　　日

	氏　名
	
	男・女
	
	

	職 業
	会社役員・会社員・自営業・無職・その他（　　　　　　　　　　）
	

	出 資
	口
	円
	※1口1,000円、5口以上でお願いします。


同居家族
	フリガナ
	
	性　別
	生 年

月 日
	大・昭・平

年　　月　　日
	続 柄

	氏　名
	
	男・女
	
	
	

	フリガナ
	
	性　別
	生 年

月 日
	大・昭・平

年　　月　　日
	続 柄

	氏　名
	
	男・女
	
	
	

	フリガナ
	
	性　別
	生 年

月 日
	大・昭・平

年　　月　　日
	続 柄

	氏　名
	
	男・女
	
	
	

	フリガナ
	
	性　別
	生 年

月 日
	大・昭・平

年　　月　　日
	続 柄

	氏　名
	
	男・女
	
	
	

	フリガナ
	
	性　別
	生 年

月 日
	大・昭・平

年　　月　　日
	続 柄

	氏　名
	
	男・女
	
	
	

	フリガナ
	
	性　別
	生 年

月 日
	大・昭・平

年　　月　　日
	続 柄

	氏　名
	
	男・女
	
	
	


	受付担当者
	証券受渡方法

	
	郵送 ・ 手渡し


