公益社団法人日本眼科手術学会　入会申込書：準会員(非医師)用
準会員の入会には正会員の推薦者が必要です。
	
	申込日
	20    年    月    日

	フリガナ
	
	生年月日
	19    年    月    日
	男・女

	氏　名
	
	
	
	

	最終学歴
	 （ 西暦       　  年卒）　

	Ｅメールアドレス
	                              @

	
	学会法人からの連絡用です。フリーメールアドレスは避けてください。

	職　業
	

	郵便物送付先

1
	宛　 名
	（勤務先をご指定の場合、記載してください）

	
	住　 所
	(〒     −        )



	
	電話番号
	(        )        −        
	ＦＡＸ番号
	(        )        −        

	学会誌の送付（どちらかに○印をつけてください）
	 要　・　不要 （ウェブサイトでの閲覧は可能です。）

	推薦者

	上記の者の日本眼科手術学会への準会員入会を推薦します。　

	氏名（ご署名）
	
	勤務先名
	

	勤務先所在地
	
	電話番号
	(        )        −        

	個人情報の開示について下記よりお選びください。(該当するもの1つに✓ 印を付けて下さい。)

	□ (1) :
	裁判所、行政機関等から法律上の情報開示手続があった場合のみ開示を認める。

	□ (2) :
	(1)に加えて、非商業利用目的の場合の開示を認める。ただし非商業利用とは以下の項目とする。
①他の学術団体からの情報提供要請

②医師を構成員とする団体からの情報提供要請

	□ (3) :
	(1)(2)に加え、当法人及び当法人賛助会員企業が行う商業利用目的の場合の開示を認める。


	郵便物送付先

2
	宛　 名
	（勤務先等、記載して下さい）

	
	住　 所
	(〒     −        )



	
	電話番号
	(        )        −        
	ＦＡＸ番号
	(        )        −        


　郵便物送付先1が不通になった場合に送付できるところを可能なら記載してください。
	申込書送付先：
	公益社団法人日本眼科手術学会事務局

〒113-0033　東京都文京区本郷2-25-1　ムトウビル701
TEL: 03-6721-8686　FAX: 03-5840-8214　E-mail: office@jsos.jp


	事務局使用欄（記入しないでください。）

	受領日：         年      月      日
	登録番号：


