様式1号（会員の登録等に関する規程第3条関係）


一般社団法人鳥取県診療放射線技師会
入会申込書
	日本診療放射線技師会会員番号（ 　　　　　　　）　
 平成　　年　　月　　日

	フリガナ
	

	氏名
	印　　　　　男・女

	生年月日
	昭和　・　平成　　   　年　　月　　日生　　　　　才

	フリガナ
	

	勤務先名称：
	所属部署：

	フリガナ
	

	勤務先住所：
	〒

TEL　　　　　　　　　　　 FAX

	フリガナ
	

	自宅住所  ：
	〒

TEL　　　　　　　　　　　 FAX

	会よりの通信先　　　　　・勤務先　　　　　・自宅（希望に○印をつける）

	e-mailｱﾄﾞﾚｽ　（　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　 ）

	

	＊再入会の場合　　　前会員番号（　　　　　　 ）


＊ 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。
