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◎太線の枠内のみ記入して下さい。※の付いている項目は、○で囲んで下さい。
◎会員名簿には、性別、生年月日、専門医、ホームページアドレス、E-mailアドレス、往診、ＮＢ-UVBの可否
以外の項目が掲載されます。万一掲載を希望されない項目がございましたら下にご記入下さい。

 〒

 〒

自宅住所

※　開業　　勤務医 日皮認定専門医 ※　有　　　無

性別 ※　男　　　女

生年月日 年　　　月　　　日　

ＴＥＬ

ＦＡＸ

E-mail

入会年月日 　　　　　年　　　月　　　日

※　可　　　不可

ふりがな

※　可　　　不可 往診 ※　可　　　不可ＮＢ－ＵＶＢ
ＨＰ医療機関
検索掲載

医療機関名

ふりがな

 ｈttp://

ふりがな

所在地

ＴＥＬ

ＦＡＸ

E-mail

ホームページ

※　医療機関　　自宅

入　会　申　込　書

会員種別

出身校

日臨皮
所属ﾌﾞﾛｯｸ

卒業年度

都道府県

日本臨床皮膚科医会

連絡先

会　　長 支 部 長

承認印


