	登録№　


(記入しないでください)
ドクターヘリ連絡調整協議会　入会申込書
　　　　　　　　記入日　　　　年　　月　　日
	基地病院名
	　

	所在地
	〒

	ふりがな
	

	責任者名
	

	ふりがな
	　

	連絡担当者名
	　

	　
	TEL：                       　　　 内線：

	　
	FAX：

	　
	E-mailアドレス：


· ご記入後　E-mailまたはFaxにて事務局までご送付ください。

㈱へるす出版事業部内　
日本航空医療学会事務局
〒164-0001東京都中野区中野2-2-3

E-mail  :  jsas@herusu-shuppan.co.jp
TEL: 03-3384-8042    FAX: 03-3380-8627

