日本遺伝カウンセリング学会入会申込書
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　　　　　　         　
　
　ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　       　  　　　　　　　　
　　　　　ローマ字　　　　　　　　　　　　　      　　        　　　　　　　　　


　　Last name (family name)   Middle Name      First name

生年月日（西暦）　　　　　 年　　 　月　 　　日　　 性別　( 　男 ・ 女 　)

勤務先　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　所属　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（欧文名：施設名・所属名共）　　　　　　　　　　　　　  　　 　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　 　　　　　 　　　　
所在地　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　ローマ字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　（施設代表FAX，直通FAX）

E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　　　　　　　　
　　　　（ブロック体で明瞭にご記入ください。特に“ゼロ”と“オー”等の区別を明確にお願いします。）
自宅住所　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　電話　　　　　　　　　　  　　　　　FAX　　　　　　　　　  　　　　　
　

学会では会員への情報伝達の迅速化を図るためにE-mailによる情報配信をしています。E-mailアドレスは必ずご記入下さい。なお、News Letter等のE-mailによる配信を全く希望しない場合は下記にチェックを入れて下さい。
□：E-mailによる配信希望なし
職種：（該当するものを○で囲んでください）
A. 医師、歯科医師
B. 看護職　(　看護師、助産師、保健師　)
C. 認定遺伝カウンセラー
D. 研究関係、検査関係、機能訓練関係、心理関係、法律関係、倫理関係、教育関係、行政関係
　  その他　[具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]
　

学会誌送付先
（　勤務先，　自宅　）
いずれかに丸を必ずおつけください。
臨床遺伝専門医の資格取得を希望する場合は、入会後速やかに研修開始届けを提出して下さい。

推薦評議員名（評議員自署）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

年　　　　月　　　　日
　　　　　　 　入会者署名：　　　　






年　　　　月　　　　日

