
申込日 年 月 日

  

推薦者（会員）
適切な推薦者がおられない場合は

事務局にご相談ください

私は日本メディカルイラストレーション学会の目的と事業に賛同し、会則を遵守致します
ので、入会を申し込みします。
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日本メディカルイラストレーション学会　入会申込書（学生会員）
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