	日 本 長 生 医 学 会 入 会 申 込 書　　(    期生)

	住　　　　　所
	(今後の機関誌等配送の為、卒業後の住所を記載して下さい。将来住所変更があった場合、
別紙「住所変更届」にて本部事務局［045-504-2118］までFAXまたは郵送でお願い致します）
〒

	
	

	EQ \* jc2 \* "Font:HGｺﾞｼｯｸE" \* hps18 \o\ad(\s\up 12(フリ),氏)　　　　EQ \* jc2 \* "Font:HGｺﾞｼｯｸE" \* hps18 \o\ad(\s\up 12(ガナ),名)
	

	生年月日
	西暦　　 　　年　　月　　日　　　　　　
	学籍番号

	電　　　　　話
	名　簿　記　載　番　号
	

	
	緊　急　連　絡　番　号 
	

	入会金
	５，０００円(卒業年のみ)
	初年度分は郵便払込でお願いします。
計　２４，２５０円

	年    会   費
	１３，０００円
	

	長生保険料
	 ６，２５０円
	

	次年度分からの
支払い種別
	口座引落し・郵便振込み
	←どちらか○で囲んでください。


※来年度からの支払いを口座振引落で行う方は、後日口座振替依頼書をお送りいたします。

(差し支えが無ければご記入下さい)





卒業年を過ぎると20,000円になります。








