
フリガナ

氏　名

生年月日・性別 　西暦 年 月 日 （　　　　才）

郵便番号：

都・道
府・県

組織名： 部署、職位等：

TEL： FAX：

e-mail：

郵便番号：

都・道
府・県

TEL： FAX：

e-mail：

資料送付先 □　勤務地 □　自宅 希望する送付先に印を付けて下さい。

□　　正会員

□　　学生会員

□　理事　

□　会員

□　会員　

上記をご確認後、一般社団法人　日本統合医療学会 事務局までFAXにて送信して下さい。

FAX番号：03-3947-8341
お問合せ先： 〒170-0003　東京都豊島区駒込1-43-9　駒込ＴＳビル　（一財）口腔保健協会内

TEL　03-3947-8891　
一般社団法人　日本統合医療学会 事務局 E-mail：imj@imj.or.jp

※推薦者は理事は1名、会員は2名必要です。推薦人の該当者がいない際は事務局までご相談ください。

申込日：西暦　  　　　　　年　　　　月　　　　日

一般社団法人　日本統合医療学会（IMJ）

【　入会申込書　（個人会員用）　】

勤 務 先

男　・　女

推薦者１ 推薦者名

ご 自 宅

※別紙「会員資格区分コード表」より、入会者自身に該当する番号（代表的な職種１つ）を以
下に記してください。

　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）
会員資格区分

該当する
会員区分

「入会のご案内」を参照の上
該当する会員区分に印をお付け下さい。

推薦者２ 推薦者名

本用紙にご記入の上、メール・FAX・郵送のいずれかでお送り下さい。




