
一般社団法人日本褥瘡学会　理事長殿

　貴学会定款を理解し、同意しましたので入会を希望します。

フリガナ 性別 男・女

氏名 生年月日 (西暦)

E-Mail１

E-Mail２

最終学歴 卒業年月 (西暦)

連絡先

勤務先名称

部署 役職名

〒 TEL

FAX

〒 TEL

FAX

申込日

※太枠はすべて記入してください。記入漏れがあると受理されないことがあります。

日本褥瘡学会【正会員】入会申込書

入会希望年度　　　　　　年度

学会年度：７月～翌６月

記入がない場合は当年度入会となります

※E-Mailアドレスは必ず1つは登録してください。2つまで登録することが出来ます。

医師*（　　　　　　　　　　科）　　看護師　　保健師　　ET/WOCN　　OT　　PT

栄養士　　薬剤師　　薬剤開発技術者　　介護職　　介護福祉士　　医用工学研究者

メーカー・企業　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

*医師は基本領域を記載してください。標榜診療科はその他に記載してください。

専門分野

自宅住所

所在地

自宅　　　・　　　勤務先

(主に学会誌･会費請求書の送付先になります)


