日本糖尿病眼学会
正会員･ﾒﾃﾞｨｶﾙｽﾀｯﾌ会員入会申込書
いずれかにレ印を付けて下さい。

□   正　会　員　：医師、または研究者（6年制の大学卒業、あるいは大学院修士課程修了に相当
する学歴を有する者） 

□ ﾒﾃﾞｶﾙｽﾀｯﾌ会員※：正会員以外の個人  
※大学院修士課程修了に相当する学歴を有するﾒﾃﾞｨｶﾙｽﾀｯﾌの方は正会員・ﾒﾃﾞｨｶﾙｽﾀｯﾌ会員より選択可
下記に漏れなくご記入ください
	フ リ ガ ナ
	
	生年
月日
	19　　  年 　　 月 　　 日
	男
・
女

	氏     　名
	
	
	
	

	最 終 学 歴
	(　　　　 年　　　月卒)

	勤 務 先 名
	

	勤  務  先
所  在  地
	〒
TEL(　　　　)　　　　－　　　　　FAX(　　　　)　　　　－　　　　

	E-mail address
	

	自 宅 住 所
	〒
TEL(　　　　)　　 　　－　　　   FAX(　　　　)　　　　－　　　 

	文書送付先
	勤務先　・　自　宅　　（どちらかに○印を付けて下さい。）

	専 門 分 野
該当するところに
 ✓ 印を付けて下さい。
	正  　会　　員：　□眼科医　　　□内科医　　　□研究者（　　　　　　　　　　）
ﾒﾃﾞｨｶﾙｽﾀｯﾌ会員：　□看護師　　　□栄養士　　　□視能訓練士
□その他(職種をご記入下さい。　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	主な
所属学会名
・
研究会名
	1)

	
	2)

	
	3)

	
	4)


入会申込書が到着し承認されましたら、払込用紙を送付いたしますので年会費をお支払いください。
書類が１週間たっても届かない場合は、お手数ですが事務局までお問い合わせください。

年会費：正会員 5,000円、ﾒﾃﾞｨｶﾙｽﾀｯﾌ会員 3,000円

年　　　 月　　　日　　　　　　　申込者　　　　       　　　　　　　　　　    　 eq \o\ac(○,印) 
<個人情報の利用目的>
ご記入いただいた個人情報は、本学会の運営・事業遂行の目的以外には利用致しません。
また、法令に定められている場合を除き、本人の同意なく第三者への開示を致しません。
申込書送付先：日本糖尿病眼学会事務局
株式会社JTBコミュニケーションデザイン　事業共創部　コンベンション第二事業局
〒541-0056 大阪市中央区久太郎町2-1-25　JTBビル8階
TEL：06-4964-8869　FAX：06-4964-8804　Email：jsod@jtbcom.co.jp
【事務局記入欄】

	承認
	データ処理
	会員番号
	書類送付（会則、払込用紙）
	年会費入金
	会員番号書類送付

	
	
	
	
	
	


