入会申込書

	フリガナ
	
	性別
	○を付けて下さい。

	氏名
	
	男

女
	

	所属機関
	
	職名

役職

	所在地
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　　（　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　（　　　）

E-mail

	現住所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　　（　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　（　　　）

E-mail

	学歴
	専修学校卒　　　　短大卒　　　　大学卒　　　　修士修了　　　博士修了

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	送付先
	現住所　　・　　所属機関　　（どちらかに○を付けて下さい）

	貴学会の趣旨に賛同するので入会を申し込みます。

　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

氏名　　　　　　　　　　　　　　　印


	受取日
	　年　　月　　日
	採択日
	　年　　月　　日
	登録番号
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	


入会方法について

１）　本学会の趣旨に賛同され入会を希望される方は入会申込書に楷書で記入し、郵送かE-mailでお申し込み下さい。また、下記の郵便口座に入会費3,000円と年会費7,000円をお振り込み下さい。入会申込書の到着および年会費の振込みを確認後、入会登録手続きを行います。併せて、学会資料を送付させていただきます。
２）　入会申込先　　
　

〒569-0095  大阪府高槻市八丁西町7番6号　
大阪医科大学　看護学部内

日本移植・再生医療看護学会事務局
E-mail　jatrn@osaka-med.ac.jp
郵便口座　　00980－7－263900　　

　　　　　　　　  口座名称　　日本移植・再生医療看護学会

