
バイオレゾナンス医学会

入会年月日 年　　　　 月　　　 　日

※色枠項目の記入は必須です。

フリガナ

氏名

性別
（該当に○）

　　　　　　男　　　　・　　　　女

生年月日 　　　　　　　　　　　年（西暦）　　　　　　　　　　月　　　　　　　　　　日

フリガナ

所属先名

役職等

フリガナ

配属先住所

（〒　　　　　　　　-　　　　　　　　　）

電話番号

FAX番号

フリガナ

自宅住所

（〒　　　　　　　　-　　　　　　　　　）

電話番号

FAX番号

郵便物希望送付先
（該当に○）

　　　　　　所属先　　　　・　　　　自宅

E-mail

学校名

在学校
（※在学中の場合、記入は必須です）

学部・学科・課程等

区分
（該当に○）

　　　　　　　卒業　　　　・　　　　 在学

卒業（予定）年 　　　　　　　　　　　年（西暦）

通信欄

会員入会申込書



バイオレゾナンス医学会

年月日 年　　　　 月　　　 　日

フリガナ

退会者名

所属先名

連絡先住所

（〒　　　　　　　　-　　　　　　　　　）

電話番号

退会希望日 　　　　　　　　　　　年（西暦）　　　　　　　　　　月　　　　　　　　　　日

通信欄

退会届


