
公益社団法人

日本母性衛生学会理事長宛
(E-mail：other@bosei-eisei.org)

　入会案内・個人情報取扱文書の内容に同意した上で入会します　

男　・　女

医　 　師 助産師 保健師

養護教諭 歯科医師 その他

ふりがな

〒

自宅TEL 自宅FAX

携帯TEL

ふりがな

〒

ふりがな

勤務先TEL 勤務先FAX

・自宅住所はマンション名・部屋番号まで必ず記入のこと。

・勤務先は施設名とその所属まで記入のこと。

＊事務局記入欄 入金日 領収証 台帳登録

マ
イ

ペ
ー

ジ

会員番号

2025年度　　　入　　会　　申　　込　　書

自
　
　
宅

勤
　
務
　
先

備　　考

入会理由
(○印）

　　１．　論文投稿の為

　　２．　学術集会参加の為

　　西暦　  　　年　  　月　  　日

職
種

（
○
印

）

1.教員　　2.大学院生　　3.会社員
4.（　　　　　　　　　　　　　　　　）

郵便物送付先　　（○印）

※　職  種  欄  は  必  ず  ご  記  入  く  だ  さ  い

※
　
所
属
都
道
府
県
は
自
宅
住
所
と
勤
務
先
住
所
の
都
道
府
県
が
違
う
場
合
に
ご
記
入
く
だ
さ
い

※ 所属都道府県

看護師

　　３．　学術集会演題発表者・演題共同研究者の為

　　４．　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

メール

ふりがな

生年月日

所
　
属

名
　
称

e-mail
(必ず記入）

　自   宅　       　　　　　勤務先

2.クレジット決済

氏　名

栄養士

勤
務
先
住
所

自
宅
住
所

年会費納入方法　（〇印）  1.郵便振替または銀行振込
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