入会申込書

（学生会員用）

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

	学  校  名
	

	学部・学科

教室名
	

	学　年
	1学部　　　年

2大学院修士課程　　　年

3大学院博士課程　　　年

	指導教官名
	

	学校所在地
	〒　　　-　　　　（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。



	 eq \o\ad(希望連絡先,　　　　　　　)
	1．学校　　　　2．自宅


	 eq \o\ad(添付書類,　　　　　　　)
	学生証のコピー、又は在学証明書等、学生である事を証明出来る書類を添付して下さい。


