（会員Ｎｏ．　　　　）

若年認知症ねりまの会　MARINE　入会申込書
●会則の趣旨に同意し、入会します。
	ふりがな
	

	名前
	印

	住所


	〒

	電話番号

（もしくは、携帯電話）
	

	メールアドレス
	

	会員の種類
	１、家族会員（本人・家族）
２、賛助会員（個人・団体）→オレンジリング（有・無）

	ＭＡＲＩＮＥに対する希望、要望など
（もしくは、趣味・特技をお知らせください）
	


記入日：平成　　年　　月　　日
●ご家族の方で、認知症ご本人様の代筆をされる場合のみ記入お願いします。
	ふりがな
	

	本人の名前
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年齢　　　　歳
（　　　年　　月　　日生）

	病名
	アルツハイマー病　・　脳血管性認知症　・　レビー小体病
前頭側頭葉型認知症　・　その他（　　　　　　　　　　　　　）

	主治医名

（主治医の所属先）
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	現在のお住まい
	１、在宅　　２、病院入院中　　３、介護施設入所中　

４、その他（　　　　　　　　　　）


