
特定非営利活動法人日本頭頸部外科学会入会申込書 

 
  私は日本頭頸部外科学会の目的に賛同し、同学会会則並びに同施行細則を承認 
 の上、入会を申し込みます。 
 
 
 ふりがな     男  女  

 氏  名   

 19  年   月   日生 

 自  宅  郵便番号（□□□－□□□□） 

 
 
 
 
                                 電話（   －   －   ） 

 勤 務 先  名称： 

 

 郵便番号（□□□－□□□□） 

 
 
 
 
                                 電話（   －   －   ） 

 診療科目  ①         ②         ③ 

e-mail  

 履  歴  出身校名：             卒業年月日：   年  月 

 
 勤務場所： ① 医育機関      ② 病院        ③ がんセンター 
 
       ④ 開業         ⑤ その他 

  入会申込年月日：平成  年  月  日 学会よりの連絡 
  
 入会申込者氏名： 

＊ 先の指定：  
連 
絡  ① 自 宅 
先 

                            ② 勤務先 
  

 

〔推薦者記入欄〕 
 
  上記の者は、日本頭頸部外科学会の目的及び会則に照らし入会するに相応しい 
 者として推薦致します。 
 
                平成  年  月  日 
                      日本頭頸部外科学会評議員                  , 
 

                      日本頭頸部外科学会理事長    北野 博也  殿 



 

日本頭頸部外科学会会員募集のお知らせ 

 
   
 

 平成2年3月10日をもちまして、日本頭頸部外科学会が設立されました。 
 

 本会は、頭頸部外科領域に関する基礎並びに臨床の研究の進歩、及びその成果 

 

の普及を計ることを目的としております。この度、本学会設立の目的に賛同する 
 

方々に、学会会則に基づき下記の要領にて会員を募集致します。 

 
 

記 
 
 

１．会員応募の資格 

 

  正会員は会則により、日本耳鼻咽喉科学会の正会員であることを必要としま
す。 

 
 
 

２．入会の申込 
 

  入会希望者は同封の入会申込書に必要事項を記入の上、会則に従い評議員の 

 

 推薦を頂き、学会事務局に御郵送して下さい。 
 
 
 

３．入会の手続き 

 

  入会申込の書類を理事会で承認次第、振替用紙を郵送致しますので、入会金 
 

 1,000円と年会費10,000円を御送金いただき、入会手続きを終了させて頂きます。 

 
 
 

４．事務局 ： 〒135-0033 東京都江東区深川2-4-11 
 

       一ツ橋印刷㈱学会事務センター内 

                 

        特定非営利活動法人日本頭頸部外科学会 
理事長  北野 博也 

         TEL.03-5620-1954 

         FAX.03-5620-1960 

 


