
＊お申込みFAX番号：03-3508-1302

＊本申込書の情報は一般には公開されません。

　会員間のみ、氏名・所属・E-Mailアドレスを公開します。

入会年月日： 会員番号：
申込年月日 20       年　 　月　 　日　　　*日付は西暦でご記入願います。

入会区分 １．一般会員　　　２．賛助会員　　　３．再入会
　和文 英文
（姓） （名） （姓） （名）

氏　名

所属施設名称 　和文 英文

所属部署

連絡先 　□　所属施設　　　　　□自宅 いずれかにチェックして以下記入

住　所 〒

TEL 内線（　　　　　）

FAX

E-mail

生年月日 19      年　　月　　日 性別
最終学歴 大学 　　　　年　　月　　卒業

大学院 　　　　年　　月　　卒業
（複数回答可）　○を付けて下さい

専　門 １．核医学  　２．脳外科 　 ３．神経内科　  ４．精神科　  ５．放射線科

６．薬学 　 ７．工学 　 ８．基礎医学  　９．心理学  　１０．その他
（複数回答可）　○を付けて下さい

職　種 １．医師  ２．技師  ３．薬剤師  ４．教育者　 ５．技術者  ６．研究者
７．マネージメント　８．マーケティング　９．学生・院生　１０．その他

日本核医学会
の会員番号

通信欄 ＊本研究会へのご要望、ご質問などをご記入下さい。

日本脳神経核医学研究会・入会申込書

男　　　　　　女


