
[様式1]

一般社団法人日本医療経営実践協会　代表理事　殿

会員規約に同意の上、下記の通り申請いたします。
申請日：　　　　　　　年　　　　月　　　　日

□ 法人正会員区分①（資本金3億円以上の企業等）

□ 法人正会員区分②（資本金1億円以上3億円未満の企業等）

□ 法人正会員区分③（資本金1億円未満の企業等および医療機関（病院））

□ 法人正会員区分④（資本金5,000万円未満の企業等および医療機関（診療所））

□ 法人正会員区分①（登録料：44万円）

□ 法人正会員区分②（登録料：33万円）

□ 法人正会員区分③（登録料：22万円）

□ 法人正会員区分④（登録料：11万円）
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