
協賛（法人）会員　入会申込書
非営利型一般社団法人　日本VR医学会　理事長　殿
貴法人の趣旨に賛同し、入会を申し込みます。
入会後は、貴学会の定款及び各規程を遵守いたします。

申込年月日　　　年　　月　　日

	ふりがな
	

	法人名称
	

	代表者御氏名
	

	所在地
	

	TEL
	
	内線
	

	FAX
	
	e-mail
	

	主な事業内容
	

	登録業種
	


	御担当者氏名
	印　
	ふりがな
	

	部課名
	

	役職名
	

	TEL
	
	内線
	

	FAX
	
	e-mail
	

	連絡先
（何かに○をつけてください）
	代表者　・　担当者


	会費請求書及び資料等の送付先

	入会希望日　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	加入口数：　　　　　　　口
	会費額：


申込書送付先（E-mail）：jsmvr-office@umin.ac.jp
〒162-0801　東京都新宿区山吹町358-5
非営利型一般社団法人日本VR医学会　宛
