日 本 骨 代 謝 学 会 入 会 申 込 書
	会 員 種 別
	　　　・正会員　　　　　・学生会員　　　　　・単年度会員　　　　　（いずれかに○印をつけてください）

	申込年月日
	　西暦　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
	入　会　年　度
	西暦　　　　　　　年度

	ふりがな
	
	性　　　　　別
	　　　 ・男　　　　　　　・女

	氏　　名
	
	生　年　月　日
	　西暦

　　　　年　　　　月　　　　日

	 eq \o\ad(所属機関名,　　　　　　)
（学生会員は

大学・学部名・

学年を記入）
	

	所属先所在地
	（〒　　　　　－　　　　　　　）

TEL：
FAX：

所属E-mail：　

	現　住　所
	（〒　　　　　－　　　　　　　）

TEL：
FAX：

自宅E-mail：

	最 終 学 歴
	（学校名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　

西暦　　　　　　　年卒　　・　　見込み
	専 門 領 域
（当てはまる領域1つを
○で囲んでください。）
	1. 基礎系　 
2. 内科系
3. 外科・歯科系  
4. 疫学系

5. その他

	
	
	所　属　区　分

（当てはまる区分1つを
○で囲んでください。）
	1. 大学・大学病院

2. 企業
3. 一般総合病院　　　

4. 開業医

5. その他

	学会誌・会費

請求書送付先
	　　　　・現住所　　　　　　　　　・所属先

　　　　　（どちらかに○印をつけてください）
	会　員　番　号

（記　入　不　要）
	　651　－　　　　　　　


⇒ 単年度会員 としてお申し込みの場合のみご記入ください
　　　・第　　　　回　日本骨代謝学会 （　　　　　　年　　　月　　　日　～　　　日）に演題申し込み予定

⇒ 学生会員 としてお申し込みの場合は、在学証明書もしくは学生証のコピーを添付してください
　＜入会申込書送付先：日本骨代謝学会事務局＞    
〒612-8082　京都市両替町2-348-302　アカデミック・スクエア内　TEL：075-468-8772　FAX：075-468-8773  E-mail：
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