クリニカルバイオバンク学会事務局　宛

【 E-mail: kobayashi@clinicalbiobank.org 】

一般社団法人クリニカルバイオバンク学会入会申込書
	申 込 日
	20　　年　　月　　日

	会員種別（○印）
	正会員　・　企業会員　・　学生会員

	正　　会　　員
	氏　　名
	
	

	
	ふりがな
	
	

	
	英文氏名
	
	

	
	生年月日
	（西暦）　　　　年　　　月　　　日
	性　別
	男　　女

	
	所 属 名

（勤務先）
	大学名、学部、科、教室等：会社・団体名、部局課
	職名（職位）



	
	英文所属名
	
	英文職名（職位）



	
	所 在 地
(勤務先住所)
	〒



	
	
	TEL:                                FAX:

	
	E-mail
	

	
	専門領域
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	資格（○印）
	医師・歯科医師・獣医師・薬剤師・看護師・臨床検査技師・その他（　　　）・学部学生・特になし

	
	自宅住所
	〒

	
	
	TEL:                                FAX:

	
	E-mail
	

	
	連絡先（○印）
	所属先　・　自宅

	企　　業　　会　　員
	法人名または団体名
	
	

	
	ふりがな
	
	

	
	所 在 地
	〒



	
	
	TEL:                                FAX:

	
	代表者名
	

	
	所 属 名
	
	職名
	

	
	連絡先
	〒

	
	
	TEL:                                FAX:

	
	E-mail
	


[事務局欄]

	会員番号
	受領日
	入金日
	事務局担当者

	                                                   　　　　　　　　　              
	
	
	


