消化器外科女性医師の活躍を応援する会　入会登録申込書
※は記入必須項目です。

	(フリガナ)

ご氏名 ※
	（　男・女　）

	ご氏名（ローマ字）※
	

	会員種別
	· 正会員　　　　□　準会員　　　　□　レジデント会員
· 学生会員　　　

	卒業大学・学部
	（卒業年度：　　　　　　　　　年）

	日本消化器外科学会会員番号
	　※日本消化器外科学会会員の方は必ず入力してください。

	消化器外科　　専門医（　あり　・　なし　）　　　　指導医（　あり　・　なし　）

	医籍登録番号（　　　　　　　　　　　　　　　　）　　登録年月 （　　　　　　年　　　　月　　　　日）

	勤務先（施設名、部科）※
	

	勤務先住所　※

　　※都道府県から
	（〒　　　－　　　　　）

	勤務先TEL、FAX
	TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

	勤務先メールアドレス
	※携帯電話のアドレスはご利用いただけません。

	自宅住所　

　※都道府県から
	（〒　　　－　　　　　）

	自宅TEL、FAX
	TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

	自宅メールアドレス
	※携帯電話のアドレスはご利用いただけません。

	連絡先　※
	自宅　　・　　　勤務先 （ ○で囲んでください）

	連絡方法　※
	E-Mail　・　　TEL　（ ○で囲んでください）

	書類送付先　※
	自宅　　・　　　勤務先 （ ○で囲んでください）

	会費支払い方法　※　
	· 郵便振替　　　　□　銀行振込


ご記入の上、下記までメールにてお届けください。

消化器外科女性医師の活躍を応援する会　事務局
E-mail：aegis-women@keiso-comm.com
