一般社団法人 日本医療・病院管理学会 入会申込書
入会者情報（必須項目）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　年　　月　　日
	氏　　名
	漢字
	姓
	
	名
	

	
	フリガナ
	ｾｲ
	
	ﾒｲ
	

	
	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(学部学生/大学院生) □※学生証の写しを合わせてご提出ください

	学　　歴
	最終卒業学校名
	

	
	専攻科目
	
	学位
	

	医療・病院管理学に関する業績（主要なもの、最新のものから記入のこと、学位論文も付記してください）

	論文（著書）名
	発表年月
	発表誌（出版社）名
	内容の概要

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	自

宅


	住　　　所
	〒　　　　－


	
	
	
	都　道

府　県
	

	
	
	

	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ番号
	

	
	携帯番号
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	　　　　　　　　　　　　　　　　　＠


	所

属


	名　　　称
	

	
	部　　　署
	

	
	役　　　職
	

	
	職　　　種
	

	
	住　　　所
	
	都　道
府　県
	

	
	
	

	
	電話番号
	
	内線番号
	


	
	ＦＡＸ番号
	
	直通番号
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	　　　　　　　　　　　　　　　　　＠


	郵便物発送先・メール送信先
	自宅　・　所属
	入会希望年度

会期：1月1日から翌年12月31日
	年度

	現会員の推薦者
	
	※必須事項ではありません


◆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．
◆年会費【一般10,000円、学生5,000円：学生証写し毎年送付のこと】を納付の上、金融機関の「ご利用明細」を添付して事務局へ、郵送、もしくはメール、FAXにて送付してください。
◆納付先：郵便振替口座：00130-4-768300　一般社団法人日本医療・病院管理学会
＜お問い合わせ先＞　　一般社団法人　日本医療・病院管理学会 事務局

〒162-0801東京都新宿区山吹町358-5
TEL：03-6824-9394　FAX：03-5227-8631
 　　　　　　　　　　　　　　E-mail: jsha-post@bunken.co.jp
