	登録№　


(記入しないでください)
日本航空医療学会入会申込書（個人）
　　　　　　　　記入日　　　　年　　月　　日

	ふりがな
	　
	性
別
	男
・
女
	生年
月日
	　　　　　　年　　　月　　日

	氏名
	　
	
	
	
	

	職種
○で囲んで必要のあるところは記入して下さい
	医師(専門診療科まで記入　複数記入可　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	
	看護師　　　救急救命士　　救急隊員　　　消防士　　　　操縦士　　　　整備士　　　

	
	運航管理　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	勤務先
	　

	所属
	　

	役職
	　

	勤務先住所
	〒

	
	

	
	TEL：
	FAX：

	
	E-mailアドレス：

	自宅住所
	〒

	
	

	
	TEL：
	FAX：

	資料送付先
	　　　勤務先　　　　・　　　　　自宅
（希望される資料送付先を○で囲んでください）

	
	


· ご記入後　E-mailまたはFaxにて事務局までご送付ください。
日本航空医療学会事務局
株式会社へるす出版事業部内
E-mail  :  jsas@herusu-shuppan.co.jp
Tel  :　03-3384-8042  Fax  :　03-3380-8627
