ＦＡＸ送信先：０３－５２２７－８６３１

	会員番号
	
	
	
	
	
	
	


事務局使用欄

　　　　　　　　　（個人正会員用）

日本医療バランスト・スコアカード研究学会入会申込書
入会申し込み年月日　西暦　　　　年　　　月　　　日
日本医療バランスト・スコアカード研究学会

	※性別
	男　・　女

	※生年月日


	西暦　　　年　　　
月　　日


学会長　髙橋　淑郎　殿

	フリガナ
	
	

	氏名
	
	


	所属機関
	所属先名
	
	公開・非公開

	
	部署／役職
	
	

	
	住所
	〒


	

	
	電話番号
	
	公開・非公開

	
	FAX番号
	
	

	
	職種
	
	公開・非公開

	自宅
	住所
	〒


	公開・非公開

	
	電話番号
	
	公開・非公開


	
	FAX番号
	
	

	電子メール
	
	公開・非公開

	送付先
	　所属機関　・　自宅


※ニューズレターは電子メールで配信になりますので、必ずご記入ください。
※郵便物の送付先を所属機関、自宅から選択してください。
	最終卒業学校名
	

	専攻科目/学位
	

	区分（該当に○）
	卒業・在学
	卒業（見込み）年
	　　　　　　　　　年（西暦）


貴学会の趣旨に賛同し、個人正会員への入会の申し込みをいたします。
※個人正会員推薦人（1名）　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※御記入いただいた個人情報は、当学会の活動目的以外には使用いたしません。


銀行振込受領書添付欄

（個人正会員年度会費10,000円の振込を証明できるものを貼付して下さい。）
振込先：みずほ銀行　江戸川橋支店（店番545）　普通口座：３００８６６７
　　　　　　　　　シャ）ニホンイリョウバランスト・スコアカ-ドケンキュウガッカイ

口座名：一般社団法人日本医療バランスト・スコアカード研究学会









