日本救急医学会中国四国地方会事務局

ＦＡＸ：０８５９－３８－６９００
日本救急医学会中国四国地方会　入会申込書
会員名簿確認のため、下記の項目についてご記入下さい。
	フリガナ
	
	性別
	男　　　女

	氏名
	
	メールアドレス


	自宅住所

（郵便物を自宅

に送付する場合

のみ記入）
	〒


	所属

機関　
	名称

所属・

部署
	

	
	所在地
	〒



	
	連絡先
	TEL　　　　（　　　）
	FAX　　　　　　（　　　）

	職種
	医師・看護師・救急救命士・救急隊員・臨床工学技士・薬剤師・他（　　　　　　　　）

	会員種別　
	○A会員（医師および医学研究者）年会費3000円

○B会員（看護職員、救急隊員、薬剤師、その他医療従事者）年会費1000円

○賛助会員（消防機関、消防本部等の個人以外）　年会費3000円

	専門科名
	

	職名・資格
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　（教授、医員、部長、師長、保有国家資格など）

	郵送先
	自宅　/　所属機関

	申し込み日
	　　　年　　 月　　 日

	生年月日
	　　　　年　　 月　 　日
	

	入会理由

・今回の発表の為　　　　　・会員歴継続の為　　　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	事務局記載欄
	名簿転記　　　　　　　　　　入金確認　


●郵送・メールまたはＦＡＸにてお送り下さい。

日本救急医学会中国四国地方会　事務局

〒683-8504 鳥取県米子市西町36-1鳥取大学医学部附属病院　救命救急センター内（担当　福島）

ＦＡＸ：０８５９−３８−６９００
メール：jaam-chushi@ml.med.tottori-u.ac.jp
