
年 月 日

※ ※ 年 月 日

【施設登録の場合のみ記入】　　 　　　　
※ 基本登録は5名まで(代表者含む)/6名以上は１名につき4,000円追加で登録可能　

追加登録者を希望の場合には別途用紙に情報を記載してください。

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

ＰＥＧ・在宅医療学会事務局　宛
記載日

※施設会員の場合は施設代表者の情報を記入

姓 名

（大阪市立総合医療センター　消化器外科内）

Fax：０６－６１６７－７１８３ E-mail : peg-office@umin.org

ＰＥＧ・在宅医療学会　入会申込書　（個人・施設）
※：事務局記入欄

会員番号 入会年月日

ふりがな 生年月日 性　　別

氏名
西
暦

職業
医師 看護師 薬剤師

年

その他 （ ）

※該当職業に〇印を記入・その他の場合は職名を（　）内に記入してください

男 女月 日

自
宅

住所
〒 住　所

〒 住　所

TEL FAX

勤
務
先

ふりかな

名称

所属科 役職名

住所

TEL FAX
mail @

mail @

勤務先 自宅

↑↑↑↑↑↑↑↑
FAX進行方向にのり付け

郵送物
送付先

勤務先 自宅 E-mail

2

ふりがな 生年月日 性　　別

氏名
西
暦

男 女

職業 医師 看護師 薬剤師 その他

年 月 日

3

ふりがな 生年月日 性　　別

氏名
西
暦

男 女

職業 医師 看護師 薬剤師 その他

年 月 日

4

ふりがな 生年月日

職業 医師 看護師 薬剤師 その他

性　　別

氏名
西
暦

男 女年 月 日

5

ふりがな 生年月日

職業 医師 看護師 薬剤師 その他

性　　別

氏名
西
暦

男 女年 月 日

【
個

人
会

員
申

し
込

み
の

場
合

】

年
会

費
振

込
控

え
を

こ
ち

ら
に

添
付

送
信

（
郵

送
）

し
て

く
だ

さ
い

。

（
横

向
き

添
付

）

ま
た

は
、

白
紙

用
紙

に
控

え
を

コ
ピ

ー
し

て
送

信

（
郵

送
）

し
て

く
だ

さ
い

。


	入会届

