
学会の主旨に賛同される個人

医師  8,000円

コメディカル・一般   6,000円

・日本医療マネジメント学会雑誌（年間４冊出版)、N��� L�����提供

1) 郵便局に備え付けてあります振込用紙に下記の口座番号、口座名義を記入します。更に通信欄に

　「学会入会希望」と記入して、年会費（医師 8,000円、コメディカル・一般 6,000円）をお振り込み下さい。

2) 振込用紙にはご登録頂く連絡先（住所、施設、所属、名前、電話番号）をご記入下さい（自宅住所で登録

したい方はその旨をお書き下さい)。

3) 入金後、払込金受領証のコピーを下記入会申込書に貼付し、必要事項をご記入の上、郵送またはFAXにて

事務局までお送り下さい。

※ 会計年度は4月〜3月です。この期間、いつ入会手続きをされても、その年度の入会扱いとなります。

※ 原則として入金された日が入会日となります。

学会の主旨に賛同される企業など

100,000円

・一般正会員１名と同等の特典

・学会雑誌等への賛助会員価格での広告掲載

・学会主催展示会で優先的に展示場所割当

賛助会員のお申込は、別途所定の申込用紙がございますので事務局まで御連絡下さい。

◎　一般正会員

年　会　費

主な特典

手　続　き

◎　賛助会員

年　会　費

主な特典

手　続　き

日本医療マネジメント学会への入会のご案内　　 （郵送またはFAXによる申込方法)

※ホームページからの入会方法は ����://
��.����.
�/�����.���� を御覧下さい。

入会申込（一般正会員及び賛助会員）：入会されますと退会の申し出があるまで自動継続になります。

学会入会振込先　郵便振替　　口座番号：01760-1-93275

　　　　　　　　　　　　　　口座名義：日本医療マネジメント学会

【日本医療マネジメント学会一般正会員入会申込書】（郵送またはFAXでのお申込）

日本医療マネジメント学会事務局　宛
FAX　096-367-9001

〒862-0901 熊本市東町4-11-1　国際保健医療交流センター内

TEL 096-360-9099　E-���� ������@������.���.��.
�

ここに払込金受領証のコピーを

貼付下さい。

入会申込日 年　　　　　　月　　　　　　日

会員種別 □ 医師　　　　　　□ コメディカル・一般　　（いずれかにP）

ふりがな 性　別（いずれかにP）

氏名 □ 男 ・ □ 女

勤務機関

名称

所属

役職

職種 1.医師  2.看護師  3.薬剤師  4.臨床検査技師  5.診療放射線技師  6.理学療法士

7.作業療法士  8.言語聴覚士  9.臨床工学技士  10.管理栄養士  11.医療ソーシャルワーカー

12.診療情報管理士  13.事務  14.企業  15.その他（　　　　　　　　　　　）
（いずれかに○）

所在地
〒

電話番号 ＦＡX番号

E-����

自宅 住所
〒

電話番号 ＦＡX番号

連絡先 □ 勤務先　　□ 自宅（いずれかにP） ※学会雑誌の送付先となります。

事務局

使用欄

受付印

日本医療マネジメント学会ホームページ案内
����://
��.����.
�/�����.����

最 新 情 報 満 載 ホームページからの入会手続きもできます。
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