入会申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

熊本矯正歯科研究会
　　　　　　　京極和彦　殿

熊本矯正歯科研究会入会を申し込みます。

ふりがな　　　　　　　　　　　　　　

氏名                                                  (どちらかに○印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                         男・女

生年月日(西暦)　　　　　　年　　　　月　　　　日

出身大学　　　　　　　　　　　             卒業年度(西暦)　　　　　年度

勤務先住所　〒(　　-　　　)                     Tel ：(　　)　 　-　　

(医院名)　
　　　　　　　　　　　　　                     Fax：(　　)　 　-　　

自宅住所　  〒(　　-　　　)　　　　　　　       Tel ：(　　)　 　-　　
                                               Fax：(　　)　 　-　　

E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　推薦者（※下記）
※当会への入会について推薦者（当会員）がいれば記入。いない場合は事務局へご連絡ください。
会費振込先
　　　　　　　　肥後銀行　　熊本市場支店　（店番号１０６）
　　　　　　　　口座番号　  １５２００２０
     　　　　　 熊本矯正歯科研究会　　　会計　竹口敦士
入会金(4,000円)、年会費(通常6,000円)計　10,000円をお願い致します。

　　　　　　　(ご入金の確認をもって、入会手続き完了といたします。)

備考欄(勤務先名・自己紹介等をお書き下さい。)

· ご記入後、事務局：熊本駅前矯正歯科　上村  FAX 096-342-5095　へ
に送信をお願いいたします。
