 eq \o\ad(入会申込書,　　　　　　　　　)
　埼玉県耳鼻咽喉科医会並びに日本耳鼻咽喉科学会埼玉県地方部会に

平成　 　年度会費　　　　　　　円を添え、入会致します。

　平成　　年　　月　　日

　　勤務先所在地　　〒

名　　称

電　　話

 eq \o\ad(FAX,　　　　)
Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

 eq \o\ad(現住所,　　　　)　　　〒

（フリガナ）
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

電　　話

 eq \o\ad(ＦＡＸ,　　　　)
Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

通信区分　　　1.自　宅　　　2.勤務先

　　（埼玉県医師会員である場合は医師会と同じ区分になります）

ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞの情報掲載の可否　医療機関情報（開業医のみ）　可　　否

　　　　　　　　　　　　　会員の頁内の名簿　　　　　可　　否

 eq \o\ad(埼玉県耳鼻咽喉科医会長,　　　　　　　　　　　　　　　　　)　 殿
日本耳鼻咽喉科学会埼玉県地方部会長　殿

 eq \o\ad(入会希望者経歴,　　　　　　　　　)
生年月日

氏　　名

 eq \o\ad(出身大学,　　　　　　)
 eq \o\ad(卒業年月日,　　　　　　)
医籍登録番号　　　　第　　　　　　　　号

 eq \o\ad(在籍医局,　　　　　　)
略　　　　歴

現　　　　職

 eq \o\ad(該当の有無,　　　　　　)
　　　　　　　日本耳鼻咽喉科学会会員　　　有　　　無

　　　　　　　 eq \o\ad(埼玉県医師会会員,　　　　　　　　　　　)　　　有　　　無

　　　　　　　　（　　　　　　　　郡市医師会）

　　※補聴器相談医　　　　　有　　　　　無
（相談医登録番号　　　　　　　　　　　　　　　　）
（認定期限　　　　平成　　　年　　　　月　　　日）
　　※騒音性難聴担当医　　　有　　　　　無

