一般社団法人日本医薬品情報学会正会員入会申込書
　　　　　　　英数字は半角でご記入ください。　　　　　　　
	ﾌﾘｶﾞﾅ

氏　名
	
	性 別

（ 男 ・ 女 ）
	生年月日（西暦）

　　　年　　月　　日

	★会誌の発送先及び連絡先(必ずご選択ください) ・会誌送付先[ 現住所 ・ 所属 ]　・連絡先[ 現住所 ・ 所属 ]

	ﾌﾘｶﾞﾅ

現 住 所
	〒

	
	

	
	TEL
	
	FAX
	

	
	E－mail
	
	
	

	所

属
	ﾌﾘｶﾞﾅ

名　称
	

	
	
	

	
	
	部署
	役職

	
	
	
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ

所在地
	〒

	
	
	

	
	
	TEL
	
	FAX
	

	
	
	E－mail
	
	
	

	最　終　学　歴
	学士　　修士　　博士
	年卒業・修了
	学位
	

	関心分野
	01 医療薬学　　 　04 薬学疫学　 　07 情報提供　 10 海外情報　 　13 その他

02 情報学教育     05 医療経済学 　08 薬務行政　 11 市販後調査　　（　　　　　　　 　　）

03 情報科学技術 　06 情報管理　　 09 治験　　 　12 コミュニケーション

	
	上記の中で、興味在る分野についてマル（複数可）をつけて下さい。

	入会の動機(紹介者など)；





	通信欄
	※入会年度(必ずご選択ください)
	□
今年度
□
翌年度

	
	


※主たる所属先の他に、非常勤等で研究に従事している機関がある場合、客員教授、非常勤講師など各種大学(院)から辞令が交付されている場合はご入力ください。
	名称
	

	部署
	
	役職

	所在地
	〒

	
	(建物名)


1． この申込書に必要事項をご記入の上、e-mail ( office1@jasdi.jp ) に添付してご送信ください。
お申込書受理の後、こちらからメールを差し上げます。ご入金確認後、会員番号をお知らせいたします。

2． 年会費　正会員9,000円／年度　本学会の会計年度は4月～3月です。
3．会費振込先：
みずほ銀行　渋谷支店　普通　１５８１７１６

一般社団法人日本医薬品情報学会　シヤ）ニホンイヤクヒンジヨウホウガツカイ

※会費のお振込は、申込書送信後、なるべく早くお手続き願います。
（事務局記入）





会員番号：








