令和6年度　九州アルコール関連問題学会入会申込みカード

　下記にて必要事項をご記入の上、九州アルコール関連問題学会事務局へメール又は、郵送にてお送り下さい。

	（フリガナ）
	

	氏　名
	

	· 生年月日　　　
	昭和・平成・西暦　　　　年　　　月　　　日
	· 　　男　　　女

	　勤務機関名


	
	役職名


	· 　職種名　　　　
	医師　　保健師　　看護師　　ＰＳＷ　　臨床心理士　　
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	勤務機関の所在地


	〒　　　－
Ｅｍａｉｌ：
ＴＥＬ（　　　　）　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ（　　　　）

	自宅住所


	〒　　　－
Ｅｍａｉｌ:
ＴＥＬ（　　　　）

	学会誌、ニュースレターの送付先
	勤務先　　・　　　自宅

	事務局用　　　　　　　　　(記載しないでください)
	入会　　　　　　　　年

期間　　　　　　　　年～　　　　　　　　　　　　　　　年会費　　　　済


注①：＊はどちらかに○をつけて下さい。

　注②：個人情報については厳守致します。

お問い合わせ先

独立行政法人国立病院機構肥前精神医療センター


事務局長　　武藤　岳夫


事務担当　　長　祥子


財務担当　　岡　祐三子


住所：〒842-0192佐賀県神埼郡吉野ヶ里町三津160


電話：0952-52-3231　　FAX：0952-53-2864


E-mail:rinken@rapid.ocn.ne.jp　cc:607-alcohol@mail.hosp.go.jp








