15年戦争と日本の医学医療研究会入会申込書

貴研究会の趣旨に賛同し、入会申し込みをいたします。

　　　　年　　　月　　　日

15年戦争と日本の医学医療研究会　殿

ふりがな

入会者名

性別（男・女）　　生年月日（19　　　年（明、大、昭　　　年）　　　月　　　日）

（希望連絡先として以下のどちらかを選んで○をかっこ内につけてください。）

（　　）自宅住所　　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・

　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX

　　　　E-mail

（　　）主な所属の名　　　　　　　　　　　　　　　職種・職名等

　　　　所属住所　　　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・

　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX

　　　　E-mail

要望事項

注：会員には会誌、会報が無料で配布されます。

入会申込書は下記にお送り下さい。

〒520-2192　大津市瀬田月輪町     

滋賀医科大学予防医学講座内

15年戦争と日本の医学医療研究会事務局　宛

TEL/FAX 077-548-2187

年会費（当年1月1日から次年度12月31日まで）は下記郵便振替に振り込んでください。

　郵便振替口座：00980-1-16530　加入者名：15年戦争と日本の医学医療研究会
