福島医学会入会申込書
令和      年      月      日
福島医学会会長
竹之下 誠一　様
                                         EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふり),氏)    EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(がな),名)           　     　　　
 福島医学会の趣旨及び目的に賛同し、令和   年度から入会します。
	自宅住所
	〒
                      （℡                                   ）

	
勤 務 先 名
  （所属名）
及び職名等
	福島県立医科大学　 □医学部　 □看護学部　 □保健科学部   
　　　　　　　　　 □会津医療センター　 □附属病院　 □その他
講座等名       （       　　　　　              　　　        ）
                                          
職 名 等  　　 □教授　□准教授　□講師　□助教　□助手
               □大学院生　□学部生　□その他（　　　　　　　）


	勤務先
所在地
	□〒960‐1295　福島市光が丘１番地 
□〒960‐8516　福島市栄町10番6号
□〒969‐3492　福島県会津若松市河東町谷沢字前田21番地2
□〒
           直通電話番号又は学内内線番号（        　           ）
                    

	送　付　先
(案内等）
	 　　　　　
□自宅　　　　　　□勤務先



※次年度以降の年会費納入については、本学の教職員の方は6月の給与より天引きさせていただきますのでご了承願います（学生会員は除く）。事前に文書を送付いたしますのでご確認の程、よろしくお願いいたします。なお、天引きを希望されない場合は、事務局へご連絡ください。
※学生会員の年会費は大学院生5,000円、学部生1,000円となります。
※退会される場合は、年度末までに事務局へ退会届をご提出ください。
