
有限責任中間法人　メディカルスタディ協会　御中

貴会会則を了承し、入会を申し込みます。

お申込日 平成　　　年　　　月　　　日
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電話番号 FAX番号

生年月日 昭和　　　年　　　月　　　日

　

メディカルスタディ協会使用欄

会員No. 受付日 平成　　  年　　　月　　　日

紹介者

１．ご記入いただいた会員の個人情報は当会から会員へ連絡と、会員相互の連絡のみ使用いたします。

２．ご記入いただいた個人情報は、会員の同意を得ないで第三者に提供いたしません。
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