北海道内科医会・日本臨床内科医会　入会申込書

入会を申し込みます。

令和　 　年　　 月　 　日

	ふりがな


	

	氏　　　　　名
	 eq \o\ac(○,印)

	生年月日・年齢
	西暦　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　　歳

	卒業校・卒業年次
	大学　　　昭和　・　平成　　　　　　　年卒

	医籍登録番号
	

	自　宅
	住　　所
電話番号
	〒

	勤務先
	名　　称
	

	
	住　　所

電話番号
	〒

	郵便物等の郵送先に○印を付してください


	自宅


	勤務先

	会 費 引 去 承 諾 書

北海道内科医会ならびに日本臨床内科医会の「会費」は、北海道国民健康保険団体連合会から振込される

私名義銀行口座から所定の額を引去り控除することを承諾いたします。

記
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医療機関番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
北海道内科医会　御中


※１．開業会員は、引去り払いを原則としておりますのでご協力願います。
（引去業務は北海道医師会に委託し、毎年7月引去り）

※２．引去り以外の場合は、当会所定の郵便振替用紙（請求書と共に送付）にて送金となります。

※３．北海道内科医会会費は、年額6,000円、日本臨床内科医会会費は、年額8,000円（平成30年度より改定）。

※４．この申込書で頂いた個人情報は、原則として北海道内科医会及び日本臨床内科医会以外では使用しません。

