日本麻酔･集中治療テクノロジー学会　入会申込書

平成　　年　　月　　日

日本麻酔･集中治療テクノロジー学会に入会しますので、年会費 \5,000を添えて申し込みます。

入会年月日：平成　　年　　月　　日
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	勤務先
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科

	勤務先住所
	〒


	勤務先電話番号

ＦＡＸ番号
	ＴＥＬ：（　　　　　）　　　　　　―　

ＦＡＸ：（　　　　　）　　　　　　―　

	e-mailｱﾄﾞﾚｽ
	

	いずれかを○
	医師　・　看護師　・　臨床工学技士　・　その他（　　　　）


· 勤務先とは別の連絡先（郵送先）を希望する場合のみ記入して下さい。

	連絡先
	〒



	電話番号
	（　　　　　　）　　　　　　－


事務局：〒602-8566

京都市上京区河原町通広小路上ル梶井町465
京都府立医科大学　麻酔科学教室
TEL:075-251-5633　FAX:075-251-5843






