

送付先：gsmj@asas-mail.jp
＜メール件名＞　性差医学・医療セミナー受講申し込みとしてお送りください。
（書式5-1）
[bookmark: _Hlk66096780]性差医学・医療セミナー　受講申込書

西暦　　　　　　　年 　　月 　　日

[bookmark: _Hlk66105438]日本性差医学・医療学会　御中

日本性差医学・医療学会　　性差医学・医療セミナー受講を申請いたします。

	申請者氏名 　　　：
	

	生年月日（西暦）　:
	
	年
	
	月
	
	日

	勤務先 (在学先) ：　
	

	所属部署 (学部) ：　　　
	

	職 　名 (学年) ：　
	

	勤務先 (在学先)住所 ：
	〒

	
	

	[bookmark: _Hlk66096967]E-mail（受講案内をこちらに送ります）：　　
	

	日本性差医学・医療学会の会員資格について
	· 現会員として、受講を申し込みます： 受講料 8,000円

	
	· 非会員として、受講を申し込みます: 受講料 20, 000円



振り込みを証明するものの写しを以下に添付して下さい
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