
※下記、太枠内をご記入ください。

フリガナ 生年月日

氏　名 性別

職　種
区　分

勤務先名

ＴＥＬ ＦＡＸ

E-mail

ＴＥＬ

郵 送 物
送 付 先

＜推薦状＞　*当学会正会員（医師）１名の推薦が必要です。

　　　私は　　　　　        　　　　　　　　　　　　氏を日本近視学会の会員に推薦いたします。

　　　住所　〒

　　　推薦医師　署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

入会金
・

ご入会方法

以上に同意し、入会を申し込みます。

【事務局記入欄】 承認 データ入力 書類送付
（会則､払込用紙）

年会費入金 会員番号通知

日本近視学会　入会申込書（医師以外用）

西暦　　  　　　　  年 　　　  月 　　　  日

男　　　　・　　　　女

職　種
アンケート

□（代表論文名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□眼の機能、特に視覚科学、レンズ、光学器械、眼の計測器等に関する研究、開発、実務に５年以上携わっている

自　宅
自宅住所

　　□　勤務先　　　　　□　自宅　　　　　(どちらかにチェックを付けて下さい。印がない場合は勤務先に送付します。)

勤務先 勤務先住所

※該当の項目にチェックを入れてください。
□物理・光学研究者　　　　□眼科機器開発者　　　　□その他　（職種：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※該当の項目にチェックを入れてください。
□視覚に関する研究発表・論文発表の実績がある

入会金：5,000円　年会費：5,000円 （日本近視学会の年度は4月1日～翌年3月31日です）

本書に必要事項をご記入の上、郵送、FAX、電子メールのいずれかの方法で
下記、事務局まで送付してください。理事承認後、お振込みの案内を郵送いたします。

日本近視学会事務局
〒532-0024 大阪市淀川区十三本町1-14-20　十三日和ビルⅤ 3階　株式会社アイリサーチ内
TEL：06-6195-6723　FAX：06-6195-6732　Email：myopiasociety@eye-research.jp

<個人情報の利用目的>
日本近視学会は、保有する会員の個人情報を本学会の運営・業務遂行の目的以外には利用いたしません。
<個人情報の第三者提供について>
原則として、個人情報につきまして法令に定められている場合を除き、本人の同意なく第三者への提供は行いませんが、下記の利用目的の場合
のみ提供する場合があります。
(1)本会学会活動に関連する他学術団体から情報提供依頼があり、また理事長が認めた場合
(2)公益社団法人日本眼科学会への関連学会申請の為の書類作成の場合
<ホームページへの掲載について>
日本近視学会ホームページでは、一般の方対象とした【強度近視の治療や検査が受けられる学会員医療機関一覧】のページを掲載し、学会員の
お名前、所属機関を掲載させていただく予定です。ご了承ください。

　　　　　　年　　　　　　 月　　　　　　　日 申込者　　　　   　    　　　　　　　　　　　    　印

会員番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠

*所属科課名までご記入ください。

〒（ － ）

〒（ － ）


	正会員入会申込書（医師以外用）

