一般社団法人日本ペインクリニック学会　正会員入会登録カード
必要事項をご記入の上、FAXまたは、郵送にてお願い致します。　
（FAX送信先：03-5282-8809）
正会員入会登録カードを送付いたしましたら、本会より学会費の払込票を送付しますので、ご入金お願いいたします。
その確認後、会員コード（ID）/仮パスワードを通知（郵送）します。
平成　　　年　　　月　　　日

	お名前
	氏）
	名）

	フリガナ
	
	

	性別
	男性　　　：　　　女性

	生年月日（西暦）
	19　　年　　　月　　　日

	出身校
	

	専攻
	

	卒業年（西暦）
	

	職業
	　医師　：　歯科医師　：　その他（　　　　　　　　）

	
	
	

	個人住所

（都道府県名から）
	〒　　　－

	
	

	個人電話番号
	

	個人FAX番号
	

	個人メールアドレス
	

	個人携帯番号
	

	
	
	

	フリガナ
	

	勤務先名称
	

	勤務先所属
	

	勤務先住所

（都道府県名から）
	〒　　　－

	
	

	勤務先電話番号
	

	勤務先FAX番号
	

	勤務先URL
	

	勤務先メールアドレス
	

	勤務先携帯番号
	

	
	
	

	郵送物送付先
	個人（自宅） 　　：　　　勤務先

	学会誌(紙冊子体)※1
	不要　　　 　　：　　　　要
※1本学会誌は、Web掲載により紙冊子体の学会誌送付を控えることにいたしました。本会ホームページ( http://www.jspc.gr.jp/ )により購読不可能な方(必要な方)に限り、“要”としてください。

	通信欄
	


※事務局使用欄　　　　　　　　　　　　　　　　

	新　
	業
	入
	HP
	ｾ


























