一般社団法人日本経頭蓋集束超音波治療学会
入会申込書
　施設会員　
	フリガナ
施設名
	

	施設住所
	〒


	電話番号
	
	FAX
	

	貴学会の目的に賛同し、施設会員に入会を申し込みます。
年会費は、別途納入いたします。

	申込口数
	　　　　　口　　（1口100,000円）


申込日　　　　年　　　月　　　日

	[bookmark: _Hlk176251101]（施設会員代表者）
連絡担当者１

	氏名
	

	
	部署／科名
	

	
	職種
	☐医師　☐放射線技師　☐臨床工学技士　☐看護師
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	E-mail
	

	連絡担当者２
	氏名
	

	
	部署／科名
	

	
	職種
	☐医師　☐放射線技師　☐臨床工学技士　☐看護師
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	E-mail
	


※貴施設に所属するメディカルスタッフ５名までを準会員にご登録いただけます。
　別紙にてご提出ください。■申込書受領、入会審査後に年会費請求書を発行いたします。請求書受領の翌月末までに会費のお振り込みをお願いいたします。
■申込み・お問合せ
一般社団法人日本経頭蓋集束超音波治療学会　運営事務局
アップローズ株式会社
〒440-0886 豊橋市東小田原町48番地　セントラルレジデンス201
TEL: 0532-21-5731　FAX: 0532-52-2883　E-mail: fus@uproses.co.jp

■準会員申込書（施設会員用）
	施設名：

	

	登録準会員（５名まで）

	1
	氏名
	

	
	
	部署／科名
	

	
	
	職種
	☐医師　☐放射線技師　☐臨床工学技士　☐看護師
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	E-mail
	

	
	2
	氏名
	

	
	
	部署／科名
	

	
	
	職種
	☐医師　☐放射線技師　☐臨床工学技士　☐看護師
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	E-mail
	

	
	3
	氏名
	

	
	
	部署／科名
	

	
	
	職種
	☐医師　☐放射線技師　☐臨床工学技士　☐看護師
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	E-mail
	

	
	4
	氏名
	

	
	
	部署／科名
	

	
	
	職種
	☐医師　☐放射線技師　☐臨床工学技士　☐看護師
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	E-mail
	

	[bookmark: _Hlk176253442]
	5
	氏名
	

	
	
	部署／科名
	

	
	
	職種
	☐医師　☐放射線技師　☐臨床工学技士　☐看護師
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	E-mail
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