日本コンタクトレンズ学会入会申込書

（準会員カード）
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送付先：〒136－0075 東京都江東区新砂3－3－20 順天堂東京江東高齢者医療センター内 日本コンタクトレンズ学会事務局 宛 TEL 03－5632－3111（内線 4440）FAX 03-5632－3163 

受付年月日
	受付番号

	県
	五十音


私は日本コンタクトレンズ学会の準会員となることを希望しておりますので、入会を申し込みます。
	申　　　　　 込　　　　 　記　　　　 入 　　　　欄
	申込年月日
	年　　　　　　月　　　　　　　日
	資　　　　格
	１
	医師免許証番号

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

年　　　　月　　　　日取得

	
	フ　リ　ガ　ナ

氏　　　名
	印
	
	２
	日本眼科学会専門医制度
登録志向者番号

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	生年月日
	西暦
１９　　　　　年　　　　　月　　　　　日生　男・女


	
	３
	日本眼科医会登録有無
有　　・　　無

	
	E-mail
	

	
	最終の学校名
	（　　　　　　　　　年　卒業・修了）

	
	勤務先・開業先
	名　称
	

	
	
	所在地
	（〒　　　　　　－　　　　　　）

ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ

	
	自宅住所
	（〒　　　　　　－　　　　　　）

ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ

	
	学会誌送付先：勤務先・自宅・その他
　送り先（その他に○をした方だけ記入）

〒　　　　　　　－




私は　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏を日本コンタクトレンズ学会の準会員に推薦いたします。
住所　〒　　　　　　　－

正会員署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
〈備考〉
　　　　準会員の推薦人は日本コンタクトレンズ学会会員歴1年以上の正会員に限ります。
　　　　入会申込用紙とともに履歴書も事務局までご郵送ください。
送付先：〒567-0047�大阪府茨木市美穂ヶ丘3-6　山本ビル302 �日本コンタクトレンズ学会事務局　宛�TEL：072-623-7878
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