ファックス通信
記入日：　　　年　　　月　　　日

To:日本嫌気性菌感染症学会事務局　御中

　　〒480-1195  長久手市岩作雁又１番地１
　　愛知医科大学　感染症科　内
　　FAX:0561-61-1842    TEL:0561-62-3311 内線22353

日本嫌気性菌感染症学会入会申込書

会員種目（いずれかに，マークして下さい。）

　　　　　　正会員　　　　　　　賛助会員
郵便物発送先（いずれかに，マークして下さい。）
　　　　　　所　属　　　　　　　自　宅

　フリガナ

　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　＊賛助会員は担当者名を記入して下さい。

１．所　属

　　〒　　　　　
　　フリガナ

住　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

名　称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
部・課・職名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
教室・分野・講座：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL:                         FAX:                        

E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２．自　宅（郵便物発送先が自宅の場合には必ず記入して下さい。）

　　〒　　　　　
　　フリガナ

住　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

· 郵送していただいても結構です。
