
                            会員番号  712-       - 

日本心臓リハビリテーション学会 入会申込書 

申込日     年   月   日 

職種 

1：医師  2：看護師  3：理学療法士  4：臨床検査技師  5：健康運動指導士   

6：作業療法士  ７：管理栄養士   8：臨床心理士  9：薬剤師   

10：その他（                  ）                 ※該当を○印で囲んでください 
 

 

＊紙媒体 

学会誌配布※ 
要  不要 

 

 姓(Family name) 名(Given name & Middle name) 

ローマ字   

フリガナ   

氏  名   

生年月日 １９   年   月   日 性 別 男(male)  ・ 女(female) 

Eメール  

 

連絡先 １． 所 属 ２． 自宅 
 ※連絡先（送付先）をご指定ください 

 

■ 所属機関 ■ 

施設名  

部署 （役職名               ） 

所在地 

〒    －      都・道・府・県 

 

 

TEL：                  （内線：       ) FAX： 

■ 自宅住所 ■ 

自宅住所 

〒    －      都・道・府・県 

 

 

TEL： FAX： 

 ※すべての項目にご記入ください。 

紙媒体学会誌の配布の要・不要で会費が異なります。 

紙媒体学会誌配布  要 ：医師会員：13000 円、コメディカル会員：8000 円 

紙媒体学会誌配布 不要：医師会員：11000 円、コメディカル会員：6000 円 


