入会申込書

（普通会員）

日本予防医学会　殿

貴学会の趣旨に賛同し、入会を申し込みます。会費は受付完了後納入致します。

年　　月　　日　　　　　入会者　氏名
	フリガナ
入会者氏名
	印

	性別・生年月日
	男・女
	西暦　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	勤務先名称
	

	勤務先住所
	〒　　　-　　　　（7桁）

TEL：　　　　-　　　-　　　　FAX：　　　　-　　　-　　　　　　　　　

	自宅住所
	〒　　　-　　　　（7桁）

TEL：　　　　-　　　-　　　　FAX：　　　　-　　　-　　　　　　　　　

	電子メール
	· 大文字小文字などの区別を、正確にご記入下さい。



	主な研究テーマ
	· 現在研究なさっている予防医学的なテーマがございましたら、ご記入下さい。



	希望連絡先
	1．勤務先　　2．自宅


　
●該当するものに☑チェックして必要事項をご記入ください
□　日本予防医学会理事または評議員の推薦にて入会希望
　　　　　推薦者氏名　　　　　　　　　　　　　　
· 有資格者として入会希望
　　　該当される資格を○印で囲んでください
看護師、保健師、臨床検査技師、衛生検査技師、理学療法士、作業療法士、診療放射線技師、視能訓練士、歯科衛生士、社会福祉士、管理栄養士、栄養士、薬剤師、介護福祉士、精神保健福祉士、あん摩マッサージ指圧師、はり師、きゅう師、柔道整復師、言語聴覚士、労働安全コンサルタント、労働衛生コンサルタント、　衛生管理者
　添付書類：資格証の写し　※申込み時に添付してください
●上記に該当しない方は履歴書、予防医学関連のお仕事内容、学校等での履修内容等の資料を添付してください。当会にて審議し、当会規定の資格と同等の知識・経験があると認めたられた方には、当会役員の推薦をもってご入会いただけることとなります。
