一般社団法人　日本成人先天性心疾患学会　入会申込書
年　　　月　　日
一般社団法人　日本成人先天性心疾患学会理事長　殿

　貴学会への入会を希望し、会費を送金の上、以下のとおり申し込みます。

	入会年度
	　２０　　　年度より入会を希望　　
	※大会発表をされる方は、演題申込時点で会員であることが条件となります
（会計期間：12月～11月）

	氏名
	ﾌﾘｶﾞﾅ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	生年月日
	西暦　　　　　　　年　　　　　月　　　　日

	種別
	（○で囲む）　①正会員（医師）　　　②正会員（医師以外の医療関係者）

③準会員(一般の方で団体・賛助会員以外)　　④団体会員　　　⑤賛助会員（個人）

	送付先
	（○で囲む）　　　　ご所属勤務先　　　　　　ご自宅　 　　　　　　　

	E-mail
	

	ご所属

勤務先
	名称

	
	住所　〒　　　－


	
	TEL

	
	FAX

	ご自宅
	住所　〒　　　－


	
	TEL

	
	FAX


※　必ず会費をお振込みいただいた上で、本入会申込書をお送りください。
＊年会費　
・正会員（医師）：10,000円



・正会員（医師以外の医療関係者）：3,000円



・準会員（一般の方で団体・賛助会員以外）：1,000円



・団体会員：20,000円



・賛助会員（個人）：5,000円
＊会費振込口座　
加入者名：一般社団法人　日本成人先天性心疾患学会


【ゆうちょ銀行からの振込】振替口座番号：００１８０-８-６５５４７５
　

【他銀行からの振込】 銀行名：ゆうちょ銀行（9900）　預金種目：当座
　　　　　　　　　
　 店番：019　店名：〇一九店（ゼロイチキュウ店）口座番号：０６５５４７５
＊申込先　
〒162-0801　東京都新宿区山吹町358-5　アカデミーセンター


株式会社国際文献社内　一般社団法人日本成人先天性心疾患学会　事務局


　　　　  E-Mail: jsachd-post@as.bunken.co.jp　　FAX：03-5227-8631
