修道医会 入会申込書
	項　　目
	登　　録　　内　　容
	

	氏名
	
	

	ふりがな
	
	

	卒業回数
	旧中
高校
	
	回卒
	昭和
平成
	
	年卒
	

	郵送先
	通常ご自宅にお送りしております。
勤務先ご希望の場合は、右に「○」をお願いします。
	

	住所
	〒

	名簿掲載　○・×


	電話
	
	名簿掲載　○・×


	FAX（※任意）
	
	

	E-mail
	
	名簿掲載　○・×


	勤務先
	
	名簿掲載　○・×


	所属部署／専門
	
	

	勤務先役職
	
	

	勤務先住所・電話
	〒
☎
	

	ゴルフ案内郵送
	ご希望の場合は、右に「○」をお願いします。
	


＊ご記入後は、ご郵送or FAXのどちらかでお送り下さい。年会費は5,000円です。

ご不明な点等ございましたらご連絡を頂けますと幸甚に存じます。
修　道　医　会　事　務　局
〒734−8551　広島市南区霞1−2−3　広島大学大学院消化器・移植外科学内
TEL:082-257-5220,  FAX:082-257-5224,  E-Mail:jimukyoku@shudo-doctor.jp
HP:http://shudo-doctor.jp/
