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一般社団法人日本免疫治療学会入会申込書（一般会員用）　
申込年月日　　　　年　　月　　日

(カ　ナ)　　　
氏　 名　　　
	


生年月日　　大正・昭和・平成　　　　年　　　月　　　日
勤務先名

	　　　　　　


勤務先住所　

	　


TEL　　　　　　　　　　FAX　
E-mail　  　　　　　　　　　　　　
資格、従事業務等　（いずれかに◯をつけてください）
・医師　　・医療職（医師以外）　　・研究職　　　・研究補助　　

・細胞培養技術者　　　・学生　　　・その他（　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
専門（研究）分野など

	


自宅住所　

	


TEL　（　　　）　　　　　FAX　（　　　　）　　　
	


郵送先：　自宅　・　勤務先　　（どちらかに○をつけて下さい）
	


連絡先：一般社団法人日本免疫治療学会　事務局
〒135-0063　東京都江東区有明三丁目6番地11  TFTビル東館9階
株式会社プロコムインターナショナル内
E-mail：info@jrai.gr.jp TEL: 03-5520-8821　FAX:03-5520-8820
＊必要事項をご記入の上、ＦＡＸ若しくは郵送で事務局宛にお送りくださいますようお願いいたします。入会手続きが完了後、事務局よりご連絡いたします。
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