大分県糖尿病臨床医会　入会申し込み用紙
　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
	ふりがな

氏　名
	

	性別・生年月日
	　男　・　女　　　　　　　　年　　月　日

	連絡先希望
	勤務先　・　自宅　（いずれかに○を付けてください）

	勤務先・部科
	　　　　　　　　　　　　　・　　　　　　科

	勤務先住所
	〒



	勤務先

TEL・FAX番号
	　TEL　　　（　　　）　

FAX　　　（　　　）

	メールアドレス
	

	自宅住所
	〒



	自宅

TEL・FAX番号
	TEL　　　（　　　）

FAX　　　（　　　）

	糖尿病学会資格
	会員 ・ 専門医 ・ 研修指導医

（上記のうち、該当するものに○を付けてください）


· 入会希望者は上記申し込み用紙に必要事項をご記入のうえ、下記事務局へ郵送ください。
· 年会費3000円を下記銀行口座へ振込をお願いします。領収書を後日発送させていただきます（年会費は1月1日～12月31日分となりますのでご了承の程お願い申し上げます。）。

事務局　〒870-0844　大分市古国府6組の５　古国府クリニック　伊東康子

　　　　TEL  097(573)6601　　FAX 097(544)3122

振込先　大分銀行　医科大学前支店　
　　　　口座名　大分県糖尿病臨床医会　事務局　伊東康子

　　　　口座番号　普通　5200167

