
 

 

FAX: 03-5651-7106 認定 NPO 法人 日本若手精神科医の会事務局 行 

 

認定 NPO法人 日本若手精神科医の会 入会申込書（正会員） 

年   月   日 

認定 NPO法人 日本若手精神科医の会  

理事長殿 

 

 NPO法人 日本若手精神科医の会会則に賛同して入会を希望し、正会員として入会を申し込

みます。入会が決定しましたら、会則に従います。 

ふりがな 

氏名 

 

生年月日（西暦）          年     月     日 

ふりがな 

現住所 

〒 

Tel/Fax  

Email  

ふりがな 

勤務先 

 

勤務先住所 
〒 

勤務先 Tel/Fax  

学歴 大学    学部     科       年卒業 

医師免許取得年月日 年      月      日 

職歴・研究歴 

 

JYPOのことを 

どこで知りましたか？ 

 

入会の動機や今後 JYPOで

行いたい事を教えて下さい。 

 

専門分野・興味のある分野 
 

 

      理事承認年月日 令和 年 月 日 


