公益財団法人国際全人医療研究所　会員登録票
	会員種別　□ 一般 　 □ 学生　　□ 賛助
	会員No.

	財団の趣旨に賛同し、入会の申し込みをいたします。また、年会費を速やかに納入いたします。

申込日　西暦　　　　年　　月　　日　　　　

	氏　　名
	姓
	名
	性　　別
	　　　男　　　　女

	ローマ字
	
	
	生年月日
	西暦　　 　年　  月 　日

	E-mail
	メーリングリスト登録用　                      ＠

	案内等送付先
	　□ 自宅　　　　□ 所属機関（勤務先）

	自宅住所
	〒　　　　　

　　　　　　都道

　　　　　　府県
TEL 　         　　　　　　　       FAX              

	所属機関（勤務先）
	名　称


	所属部署、科など詳細にご記入下さい


	
	現職名
	

	
	所在地
	〒　　　　　
　　　　　　都道

　　　　　　府県
TEL 　      　　 　　　　　 　        FAX 　     

	資格・免許
	□医師　　□歯科医師　　□薬剤師　　□看護師　　□臨床心理士・公認心理師  　□教師　　 □鍼灸マッサージ師　　　□ソーシャルワーカー　　□宗教関係

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	専門分野
	

	最終学歴

※任意
	名称：

専攻：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　年）卒業・在学中

	参加希望学会
	今後、参加を希望する学会に✓してください。いくつでも可。
□国際全人医療学会　　　□日本実存療法学会　　　□日本疼痛心身医学会

	■お申し込みは下記事務局まで郵送・FAX・
 E-mailのいずれかの方法でご連絡下さい
	■年会費納入先：郵便振替口座 00190-6-513934
　公益財団法人国際全人医療研究所

	公益財団法人国際全人医療研究所 

〈会員事務局〉
〒101-0053東京都千代田区神田美土代町11-8-6F 

TEL03-5577-6841  FAX03-5577-6842　 

E-mail: ifcm@nifty.com
	受 付
	名 簿
	年会費
	送 付

	
	
	
	
	


