
大阪府臨床麻酔科医会	
 

入会申込書	
 

入会ご希望の方は、事務局まで E-mail または FAX でお申し込みください。	
 

事務局	
 E-mail	
 :	
 o.masui1983@gmail.com/	
 	
 FAX	
 :	
 	
 072-657-0808	
 	
 	
 

	
 

	
 

氏名   姓   名     
氏名（フリガナ）   姓   名     
生年月日   西暦   年   月   日   
性別    男性  女性   
郵便番号                   
都道府県                   
市区郡町村       
番地       
アパート・マンション名       
電話番号（自宅）             
携帯番号             
卒業大学             
卒業年度   西暦   年   月         

医療機関情報	
 

医療機関名       

標榜科 
  

  
  

    
郵便番号（医療機関）                   
都道府県（医療機関）                   
市区郡町村（医療機関）       
番地（医療機関）       
ﾋﾞﾙ・ﾏﾝｼｮﾝ名（医療機関）       
電話番号（医療機関）             
FAX 番号（医療機関）             

E-mail  アドレス 
      
  E-mail  アドレスを大阪府臨床麻酔科医会ホームページ『診療所の紹介』

へ掲載してもいいですか？   （  はい・  いいえ ） 

  
    

医療機関ホームページアドレス 
      
  医療機関ホームページアドレスを大阪府臨床麻酔科医会ホームページの

『診療所の紹介』へ掲載してもいいですか？（  はい・  いいえ ） 

  
    


