一般社団法人日本医薬品情報学会入会申込書（賛助会員）
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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． 年会費は一口 50,000円（一口以上）、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。

　　　　　　※振込先の口座情報が変更となりました。ご注意ください。

4.　会誌送付先の選択をお忘れにならないようにお願いいたします。

5．お問合せ先：e-mail ：office1@jasdi.jp  JASDI事務局　(株)マディア
（事務局記入）





会員番号：








