	一般社団法人 日 本 め ま い 平 衡 医 学 会 登 録 カ ー ド

	氏　 名
	
	生年

月日
	西暦

 　年　　　　　月　　　　日

	ローマ字
	　
	性　別
	男　　　　　　　女

	所属先名
所 在 地
	

	
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	e-mail address
	

	現 住 所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	職    種
	

	推 薦 者
	
	

	受    付
	
	承    認
	


職種は必ずお書きください。推薦者は当会正会員または名誉会員２名のサインをお願いします。

受付、承認の欄は記入しないで下さい。尚、受付は致しますが、承認は次回理事会で行いますのでご了承下さい。
送信（提出）先e-mail 　office@memai.jp   一般社団法人日本めまい平衡医学会事務局宛

　　　　　　　　　　
