
正会員

 生年月日

(
施設等の場合は
入会する部署 )

＊ 〒

 〒

＊
　１．勤務先　　　２．自宅　　　（どちらか○をつけて下さい）

＊
　１．勤務先　　　２．自宅　　　（どちらか○をつけて下さい）

　１．医師・歯科医師

　２．医師以外（職種： )

 卒業

入  会  申  込  書
（西暦）　　　年　　月　　日

会員の種別 賛助会員（学会誌購読のみの会員は賛助会員となります。＊のみに記入願います。）

   （ふりがな） ＊  性　　別   　（  男　　　女  ）

 　E-mail

氏　　名
　　　　　　　　  　　 　印

(西暦）　　 年　 　月　  　日　　 才

 役職・称号(博士号等）

所 属 機 関
(法人名又は勤務先等）

勤務先住所
   Tel               　　　　　      Fax              　　 

 　□E-mail

自宅住所
   Tel               　　　　　      Fax              　　 

機関紙送付先

請求書送付先

経  　歴

会 員 区 分
(どちらかに○)

出 身 学 校 　年　　月

専 門 分 野 診療科名

一般社団法人 日本農村医学会
 　100-6827 東京都千代田区大手町 1-3-1 JAビル 27階

  Tel(03)3212-8005 Fax(03)3212-8008


