日本がん臨床試験推進機構(JACCRO)入会申込書
Application form for Japan Clinical Cancer Research Organization

＊ 当機構に入会ご希望の方は、本申込書に必要事項をご記入の上、事務局までFAXまたは郵送でお送りください。申込書を受け付け次第、ご入会の手続きを進めます。

	【 正 会 員 】

	ふりがな
	
	
	申込日
	　 　 /　    /　

	氏　名
	
	
	＊□に レ をつけてください。

	
	
	
	□　 個人会員

	
	
	
	□　 団体会員（施設）


	所属機関
	

	所在地


	〒
TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

E-mail：
· ご連絡をスムーズにさせていただく為、E-mailをお持ちの方はご記入ください。


	希望する臓器別グループ（□に レ をつけてください。）
□　胃　　　　□　大腸　　　　□　乳腺　　　　□　婦人科　　　　□　肺　　　　□　膵臓




	会費支払い方法
	· 会費のお支払いは、郵便局での払込でお支払いください。
· 郵便振替用紙は事務局より郵送させていただきますので、お近くの郵便局にてお振込みください。

	＊　□に レ をつけてください。
□　個人会員　　　　　　10,000円

□　団体会員（施設）　　20,000円


	


	特定非営利活動法人　日本がん臨床試験推進機構（JACCRO）事務局
〒135-8550　東京都江東区有明3-8-31
  　　　TEL：03-3570-0437　FAX：03-3570-0438　E-mail：jaccro@jfcr.or.jp 

＊ 申込の記入方法、その他ご質問がございましたら、事務局までお問い合わせください。
                                        



	受付日


	管理番号


