JCOME　全国地域医療教育協議会　入会申込書
	記入年月日
	　　　　　　　　２０　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	＊は必須項目です。

	１ふりがな＊
	

	２お名前＊
	

	３E-mail＊
	　　　　　　　　　　　　　　　＠
当協議会では、会員メーリングリストを設定しています。
このアドレスをMLに登録してよろしいでしょうか？
　はい＊　　　　　　　　　　　＊いいえ

	４郵便番号
	

	５住所１＊
市町村まで
	　　　　　　　　　都道　　　　　　　　　　　　　　　　　　市

　　　　　　　　　府県　　　　　　　　　郡　　　　　　町・村

	６住所２＊
町名以下
	医大前4丁目６番15号→医大前4丁目6-15のように略記してください。



	７電話
	　　　　　　―　　　　　　　　―

	８FAX
	　　　　　　―　　　　　　　　―

	９所属
　機関＊
	　　　　　　　大学医学部　（該当する大学がないばあいは、最も関係が
　　　　　　　医科大学　　　深い大学名をご記入ください。）

	10所属

部署名

（略記＊）
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	11臨床教授・臨床講師など教育関連の肩書き
	

	協議会・事務局への連絡事項がありましたら、お書きください。


	以下は事務局用の欄です。

	都道府県番号
	
	受理年月日
	

	大学番号
	
	登録年月日
	

	会員番号
	
	会員名簿へ
	

	推薦者名
	
	MLへ
	

	COMMED-NET登録年月日
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