特定非営利活動法人Microwave Surgery研究会
入会申込書
今般、Microwave Surgery研究会の趣旨に賛同し、会員として入会いたします。
申込年月日　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	
	会員種別
	　年会費
	※本研究会の年度は
8月1日より翌年7月31日までです。

	
	施設会員
	15,000円
	

	
	個人会員
	5,000円
	

	
	個人会員 
（40歳未満）
	3,000円
	

	

	
	姓
	名

	フリガナ
	
	

	氏　　名
	
	㊞

	生年月日
	西暦
	
	年
	
	月
	
	日
	性　別
	男　　　・　　　女

	

	連絡先（送付先）をご指定下さい
	１．　所　属
	２．　現住所
	　


■所属先情報■

	名　称
	

	
	（職名　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	所在地
	〒
	
	－
	
	

	
	

	
	

	
	TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（内線：　　　　　・直通)
	FAX：

	
	E-mail：

	■現住所（自宅等）情報■

	現住所
	〒
	
	－
	
	

	
	

	
	

	
	TEL：
	FAX：

	
	E-mail：


