
開業予定・事前申請書

平成  年  月  日

カイロプラクティック療法振興事業協同組合 御中

 私は、下記のとおり開業を計画しています。貴組合の開業事前相談を受けたく、下記のとおり申請いたします。
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※事前申請なく組合員と同駅、同地区に開業の場合は、当組合への加入を許可されない場合があります。

※インターン先及び就職先の院長に於いては、上記の指導を頂く様お願い致します。

※備考欄


