送信先：西日本整形・災害外科学会事務局 行　
FAX:092-642-5507





西日本整形・災害外科学会入会申込書

	ふりがな
	
	該当する方を○で囲んで下さい。
正会員　・　臨時会員

	氏　　名
	
	

	勤 務 先
住　　所
電話番号
	
〒
　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　）　　　−

	自宅住所
電話番号
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　）　　　−

	在籍医局
（所　属）
	大学　
	       　　　　 科



連絡用E-mailアドレスをご記入ください
　　　
	　　　　　　　　　　　　　＠


 

貴学会に賛同し、入会いたしたく、年会費10,000円を添えて申込みます。

令和　　　年　　　月　　　日


　　　　　　署　名　　　　　　　　　　　　　　　



