日本整形外科超音波学会
準会員入会申込書
入会日　
令和　　　年　　　月　　　日
フリガナ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名
：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
性　別
：
男・女
生年月日：
昭和・平成
年
　月
日
勤務先
：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
職　種
：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
部・科
：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
勤務先住所：〒　　　-　　　　




　　　　　　　　　　　　　　　
TEL
：　　　　　　　　　　　　　　　　　
FAX
：　　　　　　　　　　　　　　　　　
自宅住所　：〒　　　-　　　　




　　　　　　　　　　　　　　　
TEL
：　　　　　　　　　　　　　　　　　
FAX
：　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail
：　　　　　　　　@　　　　　　　　　　　　　　
保有免許：

　□臨床検査技師　□診療放射線技師　□看護師
　□理学・作業療法士　□その他(　　　　　　　　　　)

推薦者：正会員または所属長
　□推薦正会員氏名　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　
　□推薦所属長(医師)氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
　職歴と推薦状を申込書に添えてご郵送下さい。
　形式はご自由にお書き下さい。
郵送先　：□勤務先
□自宅
事務局使用欄：会員番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　
