
⼀般社団法⼈⽇本外科学会 準会員 ⼊会申込書 
 
⽒名（フリガナ） （セイ） （メイ） 

㊞ ⽒名（漢字） （姓） （名） 

⽒名（英字） （Family name） （Given name） 

⽣年⽉⽇ （⻄暦）    年    ⽉    ⽇ 
性別 □男   □⼥ 
メールアドレス            ＠ 
携帯電話番号       −       − 

職種 
 □看護師  □臨床検査技師  □臨床⼯学技⼠  □放射線技師 
 □理学療法⼠  □救急救命⼠  □管理栄養⼠  □薬剤師 

□医療事務  □医学研究者  □学⽣  □その他（        ） 
所属先名称  
診療科／部署  

所属先住所 

〒 
 
 
 TEL： 

⾃宅住所 

〒 
 
 
 TEL： 

郵便物送付先 □所属     □⾃宅 
 
⼊会を希望する理由 

 

 
⼊会推薦者（⽇本外科学会代議員もしくは修練施設（＝指定施設）の指導責任者） 
⽒名  
所属施設名  
申請者との関係  

署名（⾃署） ㊞ 
 
⼊会推薦者（⽇本外科学会代議員もしくは修練施設（＝指定施設）の指導責任者） 
⽒名  
所属施設名  
申請者との関係  

署名（⾃署） ㊞ 
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