日本染色体遺伝子検査学会入会申込書　

	申込日
	年　　月　　日

	会費納入日
	年　　月　　日


	フリガナ
	
	性別

	氏　名
	
	□男　・　□女

	職　種
	□医師・□検査技師・□技術者・□学生・□その他（　　　　　）

	専門分野
	染色体
	□先天性・□出生前・□腫瘍・□その他（　　　　）経験年数（　年）

	
	遺伝子
	□遺伝・□腫瘍・□感染症・□その他（　　　　　）経験年数（　年）


	会誌送付先
	□勤務先　・□自宅
	

	勤務先住所
	〒　　　－　　　　

	勤務先名称
	

	所属名称（部署・科）
	

	E-mail（勤務先）
	@

	Tel（勤務先）
	
	Fax（勤務先）
	


＊（会誌送付先に自宅を選択された方のみご記入ください）
	＊自宅住所
	〒　　　－　　　　

	＊E-mail

（自宅を登録する場合）
	@

	＊Tel（自宅）
	
	＊Fax（自宅）
	


下記口座まで合計6,000円をお振込みください。
（入会金1,000円＋年会費5,000円）
※学生会員は入会金1,000円＋年会費1,000円）です。お振込み後、本状とともに学生証の写しもFAXでお送りください。
振込先：郵便振替口座　　

00760-2-56396

日本染色体遺伝子検査学会
(年度は10月1日より翌年9月30日です) 
入会申込書の受領と入会金・年会費の振込みを確認できたのち会員名簿に登録いたします。登録が完了しましたら、事務局よりメールでお知らせいたします。
〒060-8648札幌市北区北14条西5丁目


北海道大学病院検査・輸血部


藤澤真一


TEL：011-706-5714(直通)


FAX：011-706-7614


E-mail：shinfuji@med.hokudai.ac.jp








