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茨城人工透析談話会

入会申込
令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　

会の目的を理解し、会則に同意し、個人情報取扱い方針にも

同意いたしましたので入会を希望します。
施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設長  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

施設長E-Mailアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設住所　〒　　　　-　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

施設電話番号　　　　　　-　　　　　　-　　　　　　　

施設FAX番号　　　　　　-　　　　　　-　　　　　　　

事務局からの連絡は基本的にメールでお送りさせていただきます。
誤登録防止のため、大変お手数ではございますが、下記の連絡先まで施設長様とご連絡が取れるアドレスより貴施設名・貴施設長名をご記載されましたメールのご送付をお願いいたします。
送付先メールアドレス
【E-mail】　sec-jin@tokyo-med.ac.jp
個人情報取扱いに関する当会の方針
令和7年4月1日
茨城人工透析談話会　会長

平山浩一
1. 個人情報保護法に基づき、当会にて収集した情報を目的以外に使　　

用することはありません。

2. 当会が利用する個人情報は下記の目的です。

· 総会開催案内状等、当会からの案内送付

· 災害発生等の緊急時連絡

· その他事務局からの連絡

3. 会員が当会を退会する場合、事務局は収集した情報を適切に破棄いたします。
東京医科大学茨城医療センター


 茨城人工透析談話会 事務局　行き 


FAX：029-887-1161








