
※通信欄・住所・氏名を必ずご記入願います。

【電信振込の場合】
　電信振込をする場合は、必ず入会年度と氏名を入力して、納入願います。

　入力例：2025 ｻｲﾎﾞｳﾀﾛｳ 

《ご注意》
・年会費は医師(正会員)：12000円、技師(正会員)：12000円、技師(準会員)：6000円です。
・必要項目が記載されていない、あるいは入力されていなかった場合、
確認に時間がかかる為、処理が後回しになります。
お振込み時は漏れの無い様ご確認お願い申し上げます。
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医師(正会員) 12000円
技師(正会員) 12000円
技師(準会員)  6000円
※｢金額｣欄には上記いずれかの金額をご自身でご記入願います
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新入会　技師(正会員)
新入会　技師(準会員)
※｢通信欄｣には上記いずれかを
ご記入願います
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入会申請時には入金後こちらの受領証をスキャンして添付してください。
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