一般社団法人日本脳神経看護学会入会申込書
申込日：20　　年　　月　　日

	（フリガナ）
	
	性　別
	1.　男　　　2.　女

	氏　名
	
	生年月日
	西暦　   年　　月　　日

	入会希望年度
	２０　　　年度より入会を希望いたします。

	現住所
	〒



	
	TEL
	FAX

	
	E-mail

	所属機関名称

（部署名等、詳細に）
	

	所在地
	〒



	
	TEL
	FAX

	
	E-mail

	連絡先
	1.　現住所　　2.　所属機関

＊ご希望の連絡先に連絡ができない（宛先不明で郵便物が返送される等）場合は、ご希望以外の連絡先に連絡を行うことがありますので、ご了承下さい。

	地方部会名

*ご自身が活動しやすい地方部会の選択をお願い致します。
○がない場合は、一番近くの部会へ自動的に登録させていただきますのでご了承下さい。

	地方
部会名
	1
	北海道
	4
	北陸・新潟
	7
	中国

	
	2
	東北
	5
	東海
	8
	四国

	
	3
	関東
	6
	関西
	9
	九州・沖縄


· 入会申込書に記載された個人情報は、日本脳神経看護学会の会員事務に限り使用し、第3者に提供することはありません。

入会申し込み要領

1. この申込書に必要事項をご記入いただき、下記あてにメール添付もしくはFAXまたは郵送にてお送り下さい。

2. 申し込み用紙到着後、3週間以内に郵便振込用紙を送付いたします。
（入会申込書送付先）　　
〒112-0012東京都文京区大塚5-3-13　 RENEX Shin-otsuka 3F　学会支援機構内
　　一般社団法人日本脳神経看護学会　会員管理

 　TEL　03-5981-6011・ 　Fax　03-5981-6012

 　E-Mail; jann@asas-mail.jp
· 事務局記入欄＊

	受　付　日
	20　　年　　月　　日
	会員番号
	

	振込確認日
	
	
	


