
様式１

（会則第６条第１項関係）

　  年  　月　  日 

にいがた摂食嚥下障害サポート研究会　入会申込書

にいがた摂食嚥下障害サポート研究会事務局　
（新潟大学大学院医歯学総合研究科　摂食嚥下リハビリテーション学分野）
E-mail:oral-reha@dent.niigata-u.ac.jp
下記のとおり、にいがた摂食嚥下障害サポート研究会に入会します。

記

会員種別 

＊いずれかを○で囲んでください。

＊団体会員でお申し込みの方は、申込口数をご記入ください。

【ステーション部門（企業）】　・県内会員　　　　　　　　・県外会員
　　　【学術部門（個人）】　　　　　・団体会員　（　　　　口）・個人会員

	所属
	

	部署・役職
	

	（フリガナ：必須）

氏  　　名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	職種
（個人のみ

　該当を○で囲む）
	医師、歯科医師、看護師、歯科衛生士、言語聴覚士、
作業療法士、理学療法士、管理栄養士、栄養士、介護職員、その他（　　　　　　　　）

	請求書等送付先住      所
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　（自宅・勤務先）

	電 話 番 号
	

	FAX 番 号
	

	E-mail
	
	※必須／携帯不可

	自由意見欄（今後の活動に参考に致しますので、研究会への期待等ご意見のご記入願います。）




※ご記入いただいた情報は、会員様への情報提供、会費の集金以外の目的には使用しません。
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