
日本臨床精神神経薬理学会 
入会申込書 

氏名    ：（日本語） 

      ：（ローマ字） 

生年月日  ：19   年    月    日 

最終学歴 2） ：19   年    月    日 

                         卒・修了 

学位    ： 

職 3）       ：日本語 

       英語 

専門領域 4） ： 

所属        ：日本語 

       英語 

所在地   ：〒 

 

       電話    －    －     FAX    －    － 

       E-mail 

自宅住所  ：〒 

 

       電話    －    －     FAX    －    － 

       E-mail 

名簿掲載５）  :  □ 諾    □ 自宅のみ否    □ すべて否 

推薦評議員 6）：                 印   

推薦理由  ： 

 

 

理事会承認 7）： 

１) 必要事項をご記入の上、下記学会事務局までご郵送ください。 

２) 19○○年、○月、○○大学○○学部○○学科卒、○○大学大学院卒、○○研究科、○○過程、○○専攻終了など。 

３) 教授、研究員、部長、大学院生など。 

４) 精神医学、薬理学、生化学、実験心理学、薬物動態学など。 

５) 住所・電話・FAX・E-mail の名簿への掲載諾否を、□にチェックしてください。 

６) 評議員リストは学会事務局にお問合わせ下さい。 

７) 記入しないでください。 

 

日本臨床精神神経薬理学会事務局 

〒102-0075  

東京都千代田区三番町２ 三番町 KS ビル 
年会費 ：6,000 円 

郵便振替：日本臨床精神神経薬理学会

口座番号：01010-2-44828 

㈱コンベンション リンケージ内 

TEL:03-3263-8697 FAX:03-3263-8693 

http://www.jscnp.org 


