
医療の質・安全学会 入会申込書 

送付先 FAX 番号：03-5981-6012 
 

ふりがな 

氏
し

   名
めい

  

所   属  

職   名  職  種  

連絡先住所 

（〒   －   ） 
 
 
 
※学会からの郵送物などをお送りする連絡先住所をお知らせください 

自宅・職場 

電話番号  Fax番号  

E-mail  
※学会からのご連絡にはできるだけ E-mail を使用したいと思いますので、できるだけアドレスをお知らせください 

生年月日 西暦      年   月   日 性 別    男 ・  女 

 

１．ご希望の会員区分をお選びください。 

（１） 正会員を希望する（ ＷＥＢ希望  ・ 冊子希望 ） 
（２） 賛助会員を希望する（個人で申し込む）  
※ 賛助会員／団体・企業用の申込用紙を別途ご用意しております。 
２．上記１で（１）をお選びの場合は、下記の欄にご記入ください。 

医療の質・安全に関する研究または活動について 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


