	送信（郵送）先：
一般社団法人日本リハビリテーション工学協会事務局
〒235-0033　横浜市磯子区杉田2-7-20
 FAX：045-353-8365
E-mail：resja＠resja.or.jp
	発信元：
会員番号（協会員のみ）：


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              
年　　　月　　　日
　　　　　入　会　申　込　書（兼、変更届）
                  　（　□については該当するものにレ印をつけて下さい． ）
　　　　　　　　　  （　会員名簿発行時に掲載を希望しない項目にはレ印を ）
・入会を希望します
・会員種別　　□一般会員（入会金 1,000円 , 年会費10,000円）
  　          □学生会員（入会金　 不要  , 年会費 4,000円）
※学生会員は単年度会員となりますので、継続する場合は毎年入会手続きをお願い致します．
・入会金と年会費は郵便振替で　    月     日に送りました．
［郵便振替］番号：００２６０－９－５４０３１ 名称：一社）日本リハビリテーション工学協会
    ﾌﾘｶﾞﾅ
１．氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２．性別　□ 男　□ 女
３．所属機関名・部署：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
学年：　　　　　　学籍番号：　　　　　　　 （ ※学生会員の方のみ記入して下さい ）
    所属機関住所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  □名簿不掲載
   　　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　所属機関Tel：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　  □名簿不掲載
　　所属機関FAX：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　  □名簿不掲載
　　所属機関E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□名簿不掲載
４．自宅住所：　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  □名簿不掲載
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　自宅Tel：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　  □名簿不掲載
　　自宅fax：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　  □名簿不掲載
　　自宅E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  □名簿不掲載
５．協会誌送付先：　　□所属機関　　□自宅
６．メールニュース受信：　□所属機関　　□自宅　　／　□フリーメーリングに登録希望
　　☆フリーメーリングについてホームページ（入会申込フォーム）にて内容をご確認ください
７．分野／立場（本協会に参加する際に，最も適当と思われるあなたの分野または立場を教えて下さい）
　□1．ｴﾝｼﾞﾆｱ  □2．医師  □3．PT  □4．OT  □5．ST  □6．看護師  □7．教育  □8．指導員
　□9．福祉機関職員 　□10．学生  □11．PO　 □0．その他（具体的に；　　　　　　　　　）
８．ご本人あるいはご家族の方になんらかの障害がありますか。
            　　　　　　　　　　  　　□　本人   □　家族　(当事者別数の統計調査目的の為）
＊事務局からの連絡のため、１．３．４．の項目について全てご記入をお願いします
[image: image1.png]



この用紙はコピー可です．また，この用紙以外でも必要事項が記載してあれば受け付けます．
ホームページの入会申込フォームからの手続きが可能です．
