	フ リ ガ ナ
	     
	性　別
	１．男　　　　２．女

	氏　　　 名
	 
	㊞
	生年月日
	西暦
	     年   月   日

	所 属 機 関
	〒     −     
電話　     （     ）     

FAX 　     （     ）     
     

	
	機関名
	     

	
	所　属
	     
	職名身分
	     

	
	E-mail
	     

	自 宅 住 所
	〒     −     
電話　     （     ）     

FAX 　     （     ）     
     

	最 終 学 歴
	学校名
	     
	学部学科名
	     

	
	卒業年月
	西暦
	     年　    月

	資　　　 格
	医師免許
	１．有り　　２．無し
	言語聴覚士

の資格
	１．有り 　２．無し

	専 門 分 野
	１．医学　　２．医療　　　　３．福祉　　　　４．理工　　　　５．教育

６．人文　　７．情報科学　　８．環境科学　　９．その他

	日 耳 鼻 学 会
	１．会員　　２．非会員
	通　信　先
	１．自宅　２．勤務先

	紹介会員（正会員)
	氏    名
	　
	㊞

	
	所属機関
	〒     −     
電話　     （     ）     
     


一般社団法人日本聴覚医学会入会申込書

※　紹介会員は正会員であること。

※　黒インクまたは黒のボールペン、または黒印字を使用して、上欄のみご記入下さい。

　　氏名の欄は、必ず自筆で署名の上、 ご捺印下さい（紹介会員も同様）。

※　書類に不備がありますと入会書類を返送いたしますので、各欄もれなくご記入下さい。

−−−−−−−−−−−−−−−−−−　　学会記入欄　　−−−−−−−−−−−−−−−−−−−

	入 会 承 認


	理事長
	理事
	承認年月日
	受付年月日
	入会年度

	
	
	
	
	
	

	会 員 種 別
	１．正会員　　　　　２．準会員　　　　　３．海外会員


個人会員申込書の記入要領

１．入会申込書は楷書ではっきり記入して下さい。

書類に不備がありますと受付できませんので各欄もれなく記入・捺印して下さい。

２．紹介会員（本学会正会員）欄は必ず記名・捺印して下さい。

３．所属機関は大学の場合は学部・学科まで、会社等の場合は部・課までをご記入下さい。

４．学歴は最終卒業学校名、卒業年（西暦）を記入して下さい。

修士・博士課程在学中の方は研究科・課程まで、学部在学中の方は在学学校名、学年を記入して下さい。

５．専門分野、日耳鼻会員の有無、通信先（学会誌等送付先）は該当するものに○をして下さい。

６．学会記入欄には記入しないで下さい。

７．本学会の会計年度は、９月～８月です。

お送りいただきました申込書は仮登録とし理事会にて審議の上、入会承認され正式登録となります。正式登録後、承認通知、入会金、年会費の請求書をお送りいたします。

(注) 現住所、所属機関等、申込書の記載事項に変更があった場合は、ただちに書面あるいはＦＡＸにてご連絡下さい。連絡のない場合は学会誌を送付出来ない場合があります。

