日本老年脳神経外科学会
入会申込書
記入日　　　年　　月　　　日

氏名 (フリガナ)　							　先生

脳神経外科学会　会員番号（　　　　　） ／ 脳神経外科学会　専門医番号（　　　　　）

郵便物送付先（いずれかにチェックをお願いいたします）
	勤務先名称
	

	郵便番号
	

	住所
	

	電話
	

	ＦＡＸ
	


□勤務先　






□自宅
	郵便番号
	

	住所
	

	電話
	

	ＦＡＸ
	



上記ご記入の上、E-mailにて事務局宛お送りください
　　　　　　　　　　　
						〒860-8556
						熊本市中央区本荘１丁目１番１号
						熊本大学病院脳神経外科内
						日本老年脳神経外科学会　事務局
						電話　096-373-5219
						FAX　096-371-8064
						Email：rounen@kumamoto-u.ac.jp
