
受付日

（コンピューター入力のための原票となりますので、記入上の注意を必ずお読みの上、太枠の中のみ楷書でご記入下さい。）

 性 別 1 男 2 女   　生年月日（西暦） 年 月 日

 　フリガナ 　　フ　リ　ガ　ナ
氏
　漢　字

姓 名
　 氏名変更の場合の旧姓

名
　アルファベット（ローマ字・英語等の表記）

（学校名） 1     学部卒  卒業年
 2     院   卒  （西暦）   年 (   卒   ・   見込  )

   郵  便   ＴＥＬ

   番  号   ＦＡＸ

   勤務先
   名   称

   郵  便   ＴＥＬ

   番  号   ＦＡＸ

  ビル名
  気付等

   その他
 （    ）

　　会員種別 1   正　会　員 2   学生会員 3   単年度会員

＜　入 会 手 続 き の ご 案 内　＞

1. 上記入会申込書に必要事項を楷書でご記入の上、入会金・年会費と共に現金書留にて事務局あてにご送金ください。

〒１７0-0003　東京都豊島区駒込１－４３－９　駒込TSビル4F　（財）口腔保健協会内　歯科基礎医学会

入会金 1,000円、年会費（4月～3月） 正会員10,000円＝合計11,000円、学生会員 5,000円＝合計6,000円、単年度会員は年会費（4月～3月）のみ

5,000円となります。

２． 学生会員は学生であることを証明する書類（在学証明書、学生証のコピー等）を添付して下さい。

３． 住所変更（会誌送付先の変更）の際は、新・旧住所を事務局あて、書面にてご連絡下さい。

4． Eメールアドレスは必須事項です。 大学所属の方は、「＠所属大学」のメールアドレスを登録頂けますようお願い申し上げます。

登録したEメールアドレスは、オンライン・ジャーナルのパスワードとなります。（登録がない場合は閲覧できません）

登録したEメールアドレスへ学会からのInformationが届く場合があります。

【お願い】

平成25年度までに、希望者にオンラインジャーナルのみ閲覧を可能にいたします。雑誌送付の有無について希望をお知らせください。

雑誌送付希望について、記載がない場合は「希望しない」にて登録いたします。
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雑誌送付
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する

0　勤務先 注）雑誌送付有無は必須事項です
記載がない場合は「不要」にて登録
いたします。

なお、単年度会員は共同研究者としてのみ研究業績を学術集会に発表することができます。但し、雑誌の配布・閲覧は受けられません。

1
希望
しない

希望しない方へ：
学会誌はオンラインジャーナルとして購読できます。
必ずEメールアドレスを登録してください。
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