
会員番号（　　　　　　　　　　　）　*事務局記入 入会日 *事務局記入

フリガナ 性　　　別

氏　　名 生年月日 昭和・平成 　　年　　月　　日

所属先 名　　称

部　　署

役　　職 職　種

フリガナ

所 在 地 　〒

T　E　L F　A　X

E-mail

自　宅 フリガナ

現 住 所 　〒

T　E　L F　A　X

　下記より該当する専門をご記入下さい　

専門　1 専門　2

 1．内科 2．整形外科 3．外科 4．小児科 5．産婦人科 　　6．精神科

 7．脳神経外科 8．眼科 9．耳鼻咽喉科 10．泌尿器科 11．形成外科 　　12．皮膚科

 13．麻酔科 14．放射線科
15．リハビリ
テーション科

16．循環器科
17．スポーツ医
学

　　18．歯科

 19．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

大学
大学院

　昭和・平成 　　年卒業

取得年月日

　該当する資格に○をして下さい

専　　　　　門

日本臨床スポーツ医学会入会　会員申込書（医師・歯科医師用）

最　　終　　学　　歴

送　　　付　　　先

　　　年　　　月　　　　日

　1．現住所　　　　　　　2．勤務先

昭和・平成　　　　　年　　　月　　　日

　1．日本体育協会　　2．日本整形外科学会　　3．日本医師会　　4．なし

　　　　　男　　　　　女

医　籍　登　録　番　号

取得スポーツ医資格
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