
ふりがな 記載日 西暦　　　　　年　　　月　　　日

氏　名 生年月日 西暦　　　　　年　　　月　　　日

勤務先

職　名 役　職

〒

TEL　 FAX

〒

TEL　 FAX

e-mail

携帯電話

郵送先希望

日本テニス・スポーツ医学研究会　入会申込書

　あり　(　　　　　年）【　テニス　・　その他（　　　　　　　　　　　　　）】　　・　　なし

勤務先　　　・　　　自　宅

スポーツ医学関連資格

スポーツ歴

スポーツ活動歴
（テニス、その他の競技
関係の委員活動等）

所属学会

紹介者
または入会動機

勤務先住所

自宅住所

　日体協スポーツドクター　・　日本医師会健康スポーツ医　・
　日本整形外科学会認定スポーツ医
　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


