施設会員申込書　様式1
日本循環器病予防学会　施設会員申込書
施設会員の登録を希望される場合は、施設会員申込書様式１(本紙)１枚と個人登録申込書様式2を登録人数分をご提出ください。（提出先は下記ご参照ください）
	申込日
	　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日　　　

	施設名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　

	施設区分
いずれかに○
	
	医療機関
	
	健康管理機関
	
	健診機関

	
	
	保健指導機関
	
	調剤薬局
	
	保健医療行政等

	
	
	その他（　　　　　　　　　　　）
	＊その他は本会理事長が認めた施設に限る

	代表者様
	　　　

	ご住所
	〒

	
	

	ご担当者様
	氏名
	
	部署名
	

	
	電話
	
	FAX
	

	
	メール
	

	
	＜重要＞携帯メールやフリーメール等をご利用の方は、メールソフトやサイトのヘルプを参考に[jacd.info]のドメイン指定受信をお願い致します。

	＊担当者が変更になる場合は、速やかに事務局にご連絡ください。


	登録申込者合計
	
	名
	人数分の個人登録申込書（様式2）をご提出ください。

	学会誌送付
	
	冊
	学会誌は担当者様に送付します。

複数冊希望される場合はご記入ください。


　　＜施設会員申込書提出先＞
メール、ＦＡＸ、郵送のいずれかの方法でお送りください。

一般社団法人 日本循環器病予防学会

 　　　 　　 　〒161-0034　東京都新宿区上落合3-9-1　北村ビル402号室

　  　 　電話 ： 03-6304-0760　FAX ： 03-6304-0565 　　メール:　office＠jacd.info

＊申込書受領後、5日間以内に担当者様宛にご連絡します。連絡がない場合は、上記までご連絡ください

　　
※以下、事務局記入欄
申込書受付日　　　　　　　　　　　施設会員登録日　　　　　　　　　施設会員番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
  施設会員申込書　様式2
日本循環器病予防学会施設会員　
個人登録者　（新規・解除）申込書  
記入日　20　　年　　月　　日
　施設名　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　
下記をお読みいただいた後、必要事項（＊印）をご記入ください。

· 個人登録者として新規登録します。（学会在籍歴なし）
· 個人登録者として新規登録します。（学会在籍歴あり）
· 個人登録者より解除してください。（事由：　退職　　・　異動　　・　一般会員へ移行する）
	＊かな
	
	＊生年月日
	

	＊氏名
	
	＊性別
	男　　　女

	＊保有資格
	該当するものに☑をご記入ください

	
	□　保健師　　　 　 □　看護師　　　　　
□　管理栄養士　　  □　栄養士　       □　薬剤師　　　
□　臨床検査技師　　□  理学療法士     □　健康運動指導士
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	＊所属部署
	

	
	電話番号　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号

	
	メールアドレス

	
	＜重要＞携帯メールやフリーメール等をご利用の方は、メールソフトやサイトのヘルプを参考に[jacd.info]のドメイン指定受信をお願い致します。


※以下、事務局記入欄
申込書受付日　　　　　　　　　　　施設会員登録日　　　　　　　　　施設会員番号　　　　　　　　　　









・施設を退職するなど異動があった時は速やかに、施設担当者を通じて事務局までご連絡下さい。


（個人登録は解除されます）


・高血圧・循環器病予防療養指導士認定試験を受験する際は、個人会員として登録いただく必要がありますので、事務局までご連絡下さい。























