
 

令和  年   月   日 

 

入 会 申 込 書 

 

 

日本大学医学会  御中 

貴会の趣旨に賛成し入会を申し込みます。 

 

（ふりがな） 

氏   名                   

＊氏名には必ずふりがなをご記入ください 

 

所   属（研修先および住所） 

 

〒 

 

メールアドレス：          ＠ 

 

自宅住所   

  〒 

 

板橋病院・日本大学病院に勤務の先生は「日大医学雑誌」は医局宛にお送りさせていた

だきます。 

 

       

 

 

                                      

 

med.igakukai@nihon-u.ac.jp 

お問い合わせはメールをご利用下さい 

 

mailto:med.igakukai@nihon-u.ac.jp

