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静岡県母性衛生学会入会手続きのご案内］

当会への入会手続きは下記のとおりです。

① 入会申込書

申込書の枠内に必要事項をご記入の上 FAXでご送付ください。

② 年会費

年会費は2000円です。入会金は不要です。

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・------・・・・・・・・・-・---・・・・・・・------・・・・・・・・・・・-・----・---・・-・・・・・・・・・・-----・・・・・・・・・・・・・---------・・・-・-・・・・・・・・・・・・・-・・・・----・・・・・・・・・・・・・----・・・・・・・・・・・・・・・ 

入 会申込書

静岡県母性衛生学会会長殿

年 月 日竺付

氏名

（必須）

職種

（必須）
医師 助産師 看護師 栄義士 保健師 学校職員

勤務先又は

学校名 （必須）

希望される郵送先の住所をご記入ください。

勤務先又は

学校の住所
TEL 

-------------------------------4-----------------~------------------------------------------------------------------~---------------------+-------------------------------------------------------------------------------

自宅住所 TEL 

六 FAX送信先

静岡 県 立 こ ど も 病院 周産期センター

FAX香号： 054-247-9581

※お問い合わせは下記へお願い致します。

〒420-0839
静岡市葵区既匠 3-6-3 静岡県医師会館 静岡県産婦人科医会

静岡県母性衛生学会事務局

TEL: 054-245-0134 FAX : 054-245-0143 
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変更・退会届

年 月 日

静岡県母性衛生学会会長殿

今般、下記の通り変更があり ましたので、お届け致します。

フリガナ

会員名 印

職種 医師臥廊師看渡師栄促士保健師学校Jfffi

①変更（変更事項を記入して下さい）

新 旧

氏名

勤務先

又は学校名

T T 

勤務先又は

学校の住所

TEL （ ） TEL （ ） 

T T 

自宅住所

TEL （ ） TEL （ ） 

連絡先 勤 自宅 （いずれかに0印を付けて下さい）

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 
塁 吟

年度を以って退会させて頂きます。

退会理由（該当する理由に0印を付けて下さい）

1 ：退職・閉院 2:転科 3：健康上の理由 4:転勤 ・転居

5 ：その他（ ） 

事務局記入欄

受付 日 手続日 会 費 係印 I検印

年月日 年月 日1完納／末納（年）
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