日本口腔筋機能療法(MFT)学会
※ご入会について※
　　入会申込書を記載されます前に、必ず下記内容をご一読頂きますようお願いを申し上げます。
記
　　１）会費は年会費になります。当学会の会計年度は４月より翌年３月までです。
        ご入会に必要な費用は、

ドクター（歯科医師、医師）の方は入会金5,000円および年会費8,000円の計13,000円で
　　　　あり、コデンタル（歯科衛生士、言語聴覚士、看護師、その他）の方は入会金5,000円およ
　　　　び年会費6,000円の計11,000円です。

入会申込書をFAXにて下記の事務局にお送り頂くとともに、下記のゆうちょ銀行振替口座に、上記金額をご送金下さい。
　　　　ご入金が確認できませんと、正式な会員申請となりませんので、ご注意下さい。
　　　　ご入金後理事会の承認を経て正式会員になります。
　　　　＜振込先＞　　　ゆうちょ銀行振替口座
口座番号：　００１７０－２－４２９０３４
　　　　　　　　　　　　加入者名：　日本口腔筋機能療法学会
　　２）入会申込書の、※の会員番号は入会申込書を頂戴してから、事務局で記載しますので、

記載なさらないで下さい。
　　３）当学会では、発送物の住所不明を少なくするため、勤務先およびご自宅の住所を登録して
いただくことになりました。可能な限り書類の記載をお願い申し上げます。
　　４）入会申込書の記載内容は、平成17年4月1日施行の個人情報保護法に則り、当研究会の運営
および活動にのみ使用いたします。個人情報保護に関するご同意をいただくために入会申込書
には、必ずご署名、ご捺印をお願い申し上げます。
　　５）住所変更等登録データの修正につきましては、修正個所を記載してＦＡＸにて事務局宛に
ご連絡くださいますようお願いいたします。




　　　日本口腔筋機能療法(MFT)学会　事務局





　　〒169-0072　東京都新宿区大久保2-4-12





　　新宿ラムダックスビル9階





　　(株)春恒社　学会事業部内　





　　TEL：03-5291-6231 / FAX：03-5291-2176
　
　　E-mail: mail@oralmyofunctional.info
日本口腔筋機能療法(MFT)学会　入会申込書
（FAX：03-5291-2176）
※【会員番号：　　--　　　　　　記入不要】　　入会申込日：（西暦）　　　　年　　月　　日
	お　名　前
（フ リ ガ ナ）
	
	入会年度
	（西暦）　　　　年度

	資　　　格
	（Ⅰ）ドクター会員
（歯科医師　・　医師　・　その他【具体的に　　　　　　　　　　　　　　】）
（Ⅱ）コデンタル会員
（歯科衛生士・言語聴覚士・看護師・その他【具体的に              　　　】）
（Ⅲ）そ の 他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（いずれかを丸で囲んで下さい）

	連 絡 先
（資料送付先）
	（Ⅰ）勤 務 先　　（Ⅱ）　自　　宅
（いずれかを丸で囲んで下さい）
	性　　別
	男　・　女

	勤務先郵便番号
	〒
	

	　勤務先名
部署
勤務先住所
	

	電話番号
	

	FAX
	

	E-mail
	

	自宅郵便番号
	〒
	

	自宅住所
（アパート・マン
ション名まで記入）
	

	自宅電話または
携帯電話番号
	

	自宅FAX
	

	自宅E-mail
	


※　平成17年４月１日施行の個人情報保護法に則り、上記登録データは当学会の運営及び活動に
おいてのみ使用されることに同意いたします。
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
