	会員番号（事務局使用）



FAX送付先：03-3784-8307
日本気胸・嚢胞性肺疾患学会事務局行き
日本気胸・嚢胞性肺疾患学会　入会申込書

年　　　月　　　日
*印は必須項目です。もれなくご記入下さい。

	*ふりがな
	

	*氏名
	

	*勤務先
	大学/病院
	科

	*勤務先住所
	〒
TEL：　　　　　　　　　　　FAX：

	自宅住所
	〒

TEL：　　　　　　　　　　　FAX：

	*雑誌送付先
	□　勤務先　　□　自宅　（どちらかにチェックをお付け下さい）

	*e-mailアドレス
	

	*生年月日
	（西暦）　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	卒業大学
	大学
	（西暦）　　　　　年卒業


	備考欄


