【日本画像医学会入会申込書】
	ふりがな

氏　名
	

	
	

	生年月日
	（西暦）
　　　　　年　　　月　　　日
	性別

	男　（　　　）
女　（　　　）

	職　種
	医師（　　）　　　歯科医師（　　）

	職　名
	教授（　　）　准教授（　　）　講師（　　）　助教（　　）

院長（　　）　所長（　　）

医員（　　）　レジデント（　　）

その他＊（　　　　　　　　　）
＊は具体的に記入してください。

	専門科

	内科（　　）　外科（　　）　放射線科（　　）　脳神経外科（　　）

泌尿器科（　　）　産婦人科（　　）　整形外科（　　）　眼科（　　）

耳鼻咽喉科（　　）　神経内科（　　）

その他の臨床科＊（　　　　　　　　）

基礎医学科＊（　　　　　　　　）

＊は具体的に記入してください。

	専門領域
	脳神経（　　）　呼吸器（　　）　循環器（　　）　消化器（　　）

泌尿器（　　）　女性生殖器（　　）　骨軟部（　　）　眼（　　）

耳鼻咽喉（　　）　小児（　　）　口腔（　　）

その他＊（　　　　　　　　　）

＊は具体的に記入してください。

	勤務先


	ふりがな
機関名
	

	
	
	

	
	所属科・部
	

	
	住　所

	〒

	
	電　話
	

	
	F A X
	

	
	e-mail
	

	自　宅
	住　所

	〒


	
	電　話
	

	雑誌送付先
	勤務先（　　）　    自宅（　　）


