日本視野画像学会一般会員入会申込書

□カテゴリー1：眼科医（日本眼科学会専門医または専門医志向者）

　　　　　　　　　なお専門医志向者の方は、志向者登録カードのコピーを添付して下さい。
□カテゴリー2：カテゴリー1以外の医師、教育・研究機関に所属する研究者
□カテゴリー3：視能訓練士、看護師、臨床検査技師または医療事務に従事する者、その他
　　　（いずれかのカテゴリーにレ印をつけてください）
	フ リ ガ ナ
	
	ローマ字で記入してください。

	氏  　名
	
	英文氏名：

	カテゴリー1の方は記入してください。
日眼会員番号：　　　　　　　　　　　□専門医　　□専門医志向者（どちらかにレ印）

	生年月日
	西暦　　年　　　月　　　日生
	性 別
	男　・　女

	最終学歴
	(　　　　 年　　　月卒)

	フ リ ガ ナ
	
	役 職 名

または職種
	

	勤務先名
	
	
	

	勤 務 先
住    所
	〒
TEL(　　　　)　　　　－　　　　　FAX(　　　　)　　　　－　　　　

	E-mail address
	

	郵送先が
勤務先以外の場合
	〒

TEL(　　　　)　　　　－　　　    FAX(　　　　)　　　　－　　　 


　　　 年　　　 月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込者署名：　　　　　　　　　　　 　　印
事務局使用欄（記入しないで下さい）

	受領日：　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　会員番号：


申込書送付先：日本視野画像学会事務局（株式会社エヌ・プラクティス内）
　　　　　　　 〒541-0046 大阪市中央区平野町1-8-13 平野町八千代ビル７F
TEL：06-6210-1037　FAX：06-6203-6730
E-mail：admin-jips@n-practice.co.jp
