
                             会員番号  560-       - 

 

日本皮膚病理組織学会 入会申込書 

申込日     年   月   日 

会員種別 正会員 入会年度 年度 

 

 姓(Family name) 名(Given name & Middle name) 

ローマ字   

フリガナ   

氏  名   

生年月日 １９   年   月   日 性 別 男(male)  ・ 女(female) 

 

連絡先 １． 所 属 ２． 現住所  ※連絡先（送付先）をご指定下さい 

 ■所属機関■ 

名 称 

 

（職名                 ） 

所在地 

〒    －      

 

 

TEL：                  (内線：     ・直通) FAX： 

■現住所（自宅）■ 

現住所 

〒    －      

 

 

TEL： FAX： 

■電子メールアドレス■  

E-mail: 

 

＊ ご記入いただいた個人情報は日本皮膚病理組織学会に関わる業務以外には一切利用いたしません。 

 

 

 

 

（事務局記入欄） 

申込書受理日：              初年度会費入金日：             入金額： 

 

印 


