日本緑内障学会入会申込書

1. カテゴリー1、2、3のいずれかにレ印を付けて下さい。
□ カテゴリー1 ：眼科医（日本眼科学会専門医または専門医志向者）

なお専門医志向者の方は、志向者登録カードのコピーを添付して下さい。
□ カテゴリー2 ：カテゴリー1以外の医師、教育研究機関に所属する研究者等
□ カテゴリー3 ：看護師、視能訓練士、臨床検査技師等、その他
2. 下記にもれなくご記入ください（記入漏れ、文字が判別できない場合は差し戻しとなります）。　　　 記録は学会で、保存されます。
	フ リ ガ ナ
	
	カテゴリー1の方は下記にご記入下さい。


	氏  　名
	
	日本眼科学会会員番号：

	生年月日
	19　　年　　　月　　　日生
	性 別
	男　・　女

	最終学歴
	(　　　　 年　　　月卒)
※学部・学科まで記載ください

	E-mail address
	　　※＠マーク以降も正しく記載してください

	フ リ ガ ナ
	
	役 職 名

または職種
	

	勤務先名
	
	
	

	勤 務 先
住    所
	〒
TEL(　　　　)　　　　－　　　　　FAX(　　　　)　　　　－　　　　

	自宅住所
	〒
TEL(　　　　)　　　　－　　　    FAX(　　　　)　　　　－　　　 

	郵 送 先
	勤務先　・　自　宅　　（どちらかに○印を付けて下さい。）

	ホームページ会員一覧（会員専用ページ）への氏名･勤務先･

勤務先Tel･会員No.の掲載について
	諾　・　否(どちらかに○印を付けて下さい。)

	入会には日本緑内障学会カテゴリー1の一般会員2名による推薦が必要です。
上記の者、日本緑内障学会への入会を推薦します。
推薦者署名　　　　　　　　　　　　　　　　  印　　所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
推薦者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 



　　　 年　　　 月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 申込者署名：　　　　　　　　　　 　　印

	事務局使用欄（記入しないで下さい）
受領日：　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　会員番号：


申込書送付先：日本緑内障学会事務局

100-0003　東京都千代田区一ツ橋1-1-1パレスサイドビル（株）毎日学術フォーラム内

TEL：03-6267-4550  FAX：03-6267-4555　E-mail：maf-jgs@mynavi.jp

