
日本レーザー医学会入会申込書（賛助会員）

会員番号               　　　　　　　　　　　　　

入 会 日                 年        月        日

入会希望年度 　　　　　　年度

申込口数 　　　　　　口

（フリガナ）

（ローマ字）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　               　印　

（フリガナ）

（フリガナ）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　               　印　

所在地

〒

TEL                  －                  －                         内線（                      ）

FAX                  －                  －           

E-mail

入会申込書送付先 〒101-8449東京都千代田区猿楽町1-5-18　千代田ビル

（株）ICSコンベンションデザイン　日本レーザー医学会会員係

TEL:03-3219-3571/FAX:03-5283-6889

　　※これより以下にご記入ください。　　　　　　　　　　　　　申込日　　　　　　　年　　　　月　　　　日

会社名称

担当部署

担当者氏名


