
※ ※ 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

年 月 日（大阪市立総合医療センター　消化器外科内）

※施設会員の場合は施設代表者の情報を記入してください。

※メールアドレスを必ずご記入ください。お手続きやセミナー受講・資格試験などで必要になります。
姓 名 生年月日 性　　別

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

ＰＥＧ・在宅医療学会　入会申込書　（個人・施設）
※：事務局記入欄
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