一般社団法人日本エンドオブライフケア学会入会申込書

入会者情報（必須項目）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　月　　日
	氏　　名
	フリガナ
	ｾｲ
	
	ﾒｲ
	

	
	漢字
	姓
	
	名
	

	
	ローマ字
	姓
	
	名
	

	生年月日
	(西暦)　　　　年　　　　月　　　　日
	性別
	男　・　女

	会員種別
	正会員　□
	学生会員　□


	※学生会員の方は、必ず学生証のコピー（有効期限又は入学年月日の分かる箇所を含む）を併せてご提出下さい．


	職種
	A

	専門領域
	B
	B
	B

	資格
	C
	C
	C


※コード表参照

※一部の入力項目は、会員データベースとして第三者に開示する場合の可否を選択してください．
	　　
自

宅


	住　　　所
	〒　　　　－
	非公開

	
	
	　　　　　　都　道

　　　　　　府　県
	

	
	
	
	

	
	電話番号
	
	非公開

	
	ＦＡＸ番号
	
	非公開

	
	携帯番号
	
	非公開

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	　　　　　　　　　　　　　　　　　＠
	非公開

	所

属


	名　　　称
	
	公開・非公開

	
	部　　　署
	
	公開・非公開

	
	役職
	
	公開・非公開

	
	住　　　所
	〒　　　　－
	公開・非公開

	
	
	　　　　　　都　道

　　　　　　府　県
	

	
	
	
	

	
	電話番号
	
	内線番号
	
	公開・非公開

	
	ＦＡＸ番号
	
	直通番号
	
	公開・非公開

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠
複数名で使用されている共有アドレスはご登録できません．
	公開・非公開


	学位名（チェック）
例；学士☑（看護学）
	学士□
（　　）
	修士　□
（　　　）
	博士　□

（　　　）
	その他　□

（　　　）
	非公開


	資料送付先
	自宅　・　所属

	会費請求先
	自宅　・　所属


◆これらの個人情報は，入会手続き，年会費請求，機関誌の発送，選挙，学術講演会などの学会行事
に利用されます．
＜入会申込書送付先＞　　一般社団法人　日本エンドオブライフケア学会事務局

〒162-0801東京都新宿区山吹町358-5アカデミーセンター
 　　　　　　　　    （Fax: 03-5227-8631）（E-mail: jseolc-post@bunken.co.jp）
