	お振込み名義の連絡

	学会会員氏名
	

	お振込み名義
	

	お振込み日
	西暦　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	お振込み金額
	　　　　　　円

	学会会員番号
	


	記入者氏名
	

	連絡先
	所属
	

	
	TEL
	※確認の為、学会事務局より電話連絡をさせていただく場合があります。


※FAX、E-mailのいずれかで下記までお送りください。

（事務の正確を期すため、電話での受付は行っておりません。）

送付先：〒860-0806熊本市中央区花畑町1-1 大樹生命熊本ビル3階

日本医療マネジメント学会事務局

TEL：096-359-9099

FAX：096-359-1606

E-mail：jhm@space.ocn.ne.jp
