入 会 申 込 書

平成　　年　　月　　日


茨城小児科学会会長　殿

貴会に入会したいので申し込みいたします。

ふりがな

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所　属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	ふりがな

氏　名
	
	名簿掲載可否

	勤
務
先
	〒
	
	可、不可いずれかに○を付けて下さい。



	
	住　　　所
	　　　　　　都道
　　　　　　府県
	

	
	施　設　名　
	
	

	
	TEL・FAX
	TEL　　　　　　　　　FAX
	

	
	E-Mail※必須
	
	可・　不可

	自　　　　　宅
	〒
	
	

	
	住　　　所
	
　　都道
　　　　　　府県
	可・　不可

	
	TEL・FAX
	TEL　　　　　　　　　FAX
	可・　不可

	
	E-Mail※必須
	
	可・　不可


メール配信について（以下のいずれかにチェックを入れて下さい。）
□希望する（配信先アドレス：□勤務先　　　□自宅　）

□希望しない

【茨城小児科学会事務局】


〒305-8575茨城県つくば市天王台1-1-1


筑波大学臨床医学系小児科内


電話：029-853-5635　　FAX：029-853-8819


E-Mail：jpsibaraki-office@md.tsukuba.ac.jp








