


貴会の趣旨に賛同し、正会員　として入会を希望します。
申込日：西暦　　　　　年　　　月　　　日
	
	姓
	名

	フリガナ
	
	

	氏　　名
	
	

	生年月日
	
	
	
	
	年
	
	
	月
	
	
	日
	性　別
	男　　　・　　　女

	

	連絡先
	１．所　属
	２．現住所
	　　※連絡先（送付先）をご指定下さい

	専門領域
	
	


 ■所属情報■

	所在地
	〒
	
	
	
	-
	
	
	
	
	

	
	

	
	

	
	TEL：　　　　　　　　　　　　（内線：　　　・直通)
	FAX：

	
	E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□メーリングリスト送信不要

	名　称
	

	
	（職名　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	■現住所（自宅）情報■

	現住所
	〒
	
	
	
	-
	
	
	
	
	

	
	

	
	

	
	TEL：
	FAX：

	
	E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□メーリングリスト送信不要

	


■日本脳血管・認知症学会事務局
〒541-0058大阪市中央区南久宝寺町3-1-8 MPR本町ビル9階　株式会社JTB 西日本MICE事業部
TEL：06-6252-5051　FAX：06-7657-8412　E-mail: vas-cogj@jtb.com
日本脳血管・認知症学会　入会申込書
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※事務局記入欄








