届出日　　　　　年　　　月　　　日

京都乳癌研究ネットワーク(KBCRN)　御中

賛助会員入会申込書

下記の通り、貴会への入会を申し込みます。

　　会員区分＜団体＞＜個人＞のいずれかに☑し、該当する必要事項を記入してください。

　　　　　　　　　　　　　□　個人として入会
□　団体として入会


	入会希望団体名
	


	入会希望者名

	フリガナ
	
	
	フリガナ
	姓
	名

	名 称
	
	
	氏 名
	
	

	フリガナ
	姓
	名
	

	担当者
	
	
	

	所 属
	
	

	
会費口数　　１口50,000円　口数制限なし　　　　　　　　　　　会費口数　　１口50,000円　口数制限なし

	　　 口　　　　　　　　　　　円
	

	口　　　　　　　　　　　　円

	
連 絡 先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連 絡 先　

	住　所
	〒



	
	住　所
	〒




	電話番号
	
	
	電話番号
	

	FAX番号
	
	
	FAX番号
	

	E-mail
	
	
	E-mail
	



------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

入会申込フォームに必要事項をご記入の上、KBCRN事務局までお送りください。
送信先：KBCRN事務局 kyotobreastcancer2022@gmail.com

KBCRN事務局・理事会にて確認・審議ののち、入会金・年会費お支払いのご案内を差し上げます。
