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
	団体名称
	フリガナ
	

	
	団体名

	

	
	代表者部署・役職
代表者名
	

	会員種別
	賛助会員　　　申込口数（　　　　）口　　　（50,000円/1口）


	入会年度


	　　　　　　　　年度　　　※年度は8月～翌年7月になります


※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．
	　所

在

地

	担当者(連絡先)
	
	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

	
	担当者ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	　　　　　　　　　　　＠

	公開・非公開



	
	ホームページ
	
	公開・非公開




◆これらの情報は，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．
	連絡事項


	


＜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）
