一般社団法人 山口県診療放射線技師会 入会申込書
一般社団法人山口県診療放射線技師会　会長殿
私は、貴会の趣旨に賛同し入会申込書を提出いたします。

令和　　年 　　 月  　　日
	ふりがな
	

	氏　　　名
	　
　　

	生年月日
	西暦　　　　 年　　  月　 　日
	性 別
	男　・　女

	入会区分
	[image: image1.wmf]新入会

[image: image2.wmf]再入会

[image: image3.wmf]転入会（入会金不要）


（いずれかに✓して下さい。）

	技師免許
	西暦　　　　年　　月　　日 取得
	登録番号　　　　　　　　号

	ふりがな
	

	勤 務 先
	

	部 署 名
	

	ふりがな
	

	勤務先住所
	〒　　　　－　


	
	　電話番号　：　　　　　　　（　　　　　　　）

	
	　ＦＡＸ番号　：　　　　　　　（　　　　　　　）

	ふりがな
	

	自宅住所
	〒　　　　－　　　

	
	　電話番号　：　　　　　　　（　　　　　　　）

	
	　ＦＡＸ番号　：　　　　　　　（　　　　　　　）


＊ 個人情報に関する事項は、会員のデータ登録および技師会の会員管理以外には、使用しません。
入会金納入について
令和 　 　年 　 　月　　 日　　　氏名　　　   　　　　　　　　　　
１．金　額　（いずれかに✓して下さい。）
[image: image4.wmf]免許取得年度に入会した　　　　　  　5,000円�

　[image: image5.wmf]免許取得後引き続き大学院等に進学し

卒業後直ちに入会した者　　　　   　 5,000円�

[image: image6.wmf]上記以外の入会者　　　　　　　　　 10,000円�


＊再入会の方は金額が異なる場合があります。事務所にご確認ください。
２．納入について　
入会金と初年度の会費を合算しての一括納入をしていただくようになります。
振込用紙が届きますので、必ずその振込用紙で納入してください。

	確認欄
	会　長
	経　理
	事務局
	事務局員
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