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一般社団法人日本臨床薬理学会 入 会 申 込 書
	会員番号
	


	申 込 日
	20　　年　　月　　日
	入 会 年 度*1
	20　  　年度より入会希望

	氏　　名
	
	機関誌等の

送付先
	所属 　自宅

	ふりがな
	
	
	

	英文氏名
	(表記例)RINSHO(臨床)  Hanako(花子)
	性　別
	男　　　女

	生年月日
	19　　　年　　月　　日　　＊必ずご記入ください。

	所 属 名
	大学名、学部、科、教室等：会社・団体名、部局課（詳細に）
	職名（職位）


	英文所属名
	
	英文職名（職位）


	所 在 地
	〒


	
	TEL:                                FAX:

	E-mail
	

	専門領域
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学位

	最終学歴
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　を　　　年　　月卒・修了

	資格（○印）
	医師・歯科医師・獣医師・薬剤師・看護師・臨床検査技師・認定CRC(認定番号：　　　　)
その他（　　　　）・特になし

	自宅住所
	〒

	TEL & FAX
	TEL:                                FAX:

	
	


入会申込要領：
1.入会を希望される方は、この用紙（またはコピー）の各項をご記入（または該当に○印）いただき
郵便振替にて会費をご納入の上、会費送金控えコピーと入会申込書を同封して下記学会事務局に　　　　　　　　　　　　郵便にてお送り下さい。  

　　　郵便振替　口座番号：00150-4-89837　　　加入者名：一般社団法人日本臨床薬理学会

　　　会費：10,000円 （振込の際、必ず個人名をお書きください）　

　　　学生料金払いの制度があります。*2
2.学会事務局で、入会申込書を受領し会費のご納入を確認した後に、入会受付通知をお送りします。
*1　本会の会計年度は10月1日〜翌年9月30日です（2020年度は2019年10月1日〜2020年9月30日)  
*2　学部学生および大学院生の方には学生料金払いの制度があります（学生料金：5,000円）。学生料金払いをご希望の場合は、ホームページの入会案内より「学生料金払い申込書」をダウンロードし、必要事項をご記入の上、下記学会事務局宛に郵送して下さい。   
送付先：〒113-0032　東京都文京区弥生2-4-16　学会センタービル

　　　　一般社団法人　日本臨床薬理学会事務局

　　　　TEL  03-3815-1761  FAX  03-3815-1762  　　

 E-mail: clinphar@jade.dti.ne.jp                                                                   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
