入会申込書

一般社団法人 日本呼吸療法医学会　御中

貴学会への入会を申し込みます。
（西暦）　　　年　　　月　　　日

１．名　前　：　　　　　　　　　　　　　　ふりがな：　　　　　　　　　　　　　　

２．所属施設：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所属科：　　　　　　　　　　　　　　　役職名：　　　　　　　　

３．職　　種：医師　／　看護師　／　臨床工学技士　／　理学療法士
企業　／　その他（　　　　　　　　　　　　）

４．所属施設〒：　　　　　　（7桁）
都道府県：　　　　　　　　
住　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL　　：　　　　　　　　　　　　　　

５．E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

６．郵送物送付先（選択してください）：所属施設　／　ご自宅

（上記で「ご自宅」を選択された方）
７．ご自宅　〒：　　　　　　（7桁）
住　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL　　：　　　　　　　　　　　　　　

８．性　　別：男性　／　女性

９．生年月日：（西暦）　　　年　　　月　　　日

10．担当診療科（以下より選択してください）
集中治療科　／　麻酔科　／　救急科　／　呼吸器内科　／
小児科　／　内科　／　外科　／　看護　／　臨床工学　／
理学療法　／　リハビリテーション　／　その他（　　　　　　　　）
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