
静岡県皮膚科医会入会登録用紙 

 このたびは静岡県皮膚科医会に入会していただきありがとうございました。下記の項目に記入して

いただきFAXまたは郵送にて会長宛にお送りください。 

 坂本医院  TEL ０５４－６３７－２７３７  

   〒４２６－００６３ 藤枝市青南町４－４－１３  FAX ０５４－６３７－２７３８ 
ふりがな  

名前 

男、女 ○で囲んで下さい。 生年月日（西暦） 名簿には載せません。 

勤務、開業 どちらか○で囲んで下さい 

勤務先 

勤務先住所 郵便番号 

勤務先電話  勤務先FAX

自宅住所 〒   名簿に載せたくない方は空欄のままにして下さい。 

自宅電話    名簿に載せたくない方は空欄のままにして下さい。 

必須 連絡用E-mail: アドレスのない方はご連絡ください。

卒業大学 

卒業年 

日本医師会会員である  ある ない  どちらか○で囲んで下さい。名簿には載せません。 

日本臨床皮膚科医会会員である  ある ない  どちらか○で囲んで下さい。名簿には載せません。 

皮膚科専門医である ある ない  どちらか○で囲んで下さい。名簿には載せません。 

資料の送り先    勤務先  自宅 どちらか○で囲んで下さい。 




