山形県臨床細胞学会（入会・退会・変更）申込書
※変更の場合は、変更後の内容を下記に記載してください。
申込月日　：　令和　　　年　　　月　　　日
氏　　名　：
□日臨細胞学会員　（会員番号8桁　　　　　　　　　）　
□医師　　□専門医（№　　　　）
□臨床検査技師

□細胞検査士（JSC　№　　　　）（IAC　№　　　　）
□その他
連絡先（勤務先・自宅）

所　属

住　所　　〒

電　話　（　　　）　　　－

ＦＡＸ　（　　　）　　　－
　　　　　メールアドレス：
通信欄

（問い合わせ）


山形県臨床細胞学会事務局


公立置賜総合病院　臨床検査部　病理検査室


TEL　0238‐46‐5000（内3127）　FAX　0238‐46‐5771


Mail　�HYPERLINK "mailto:mt-path@okitama-hp.or.jp"��mt-path@okitama-hp.or.jp�　　　　担当：鈴木/沼澤








