
 
 
 

 
新規入会申込書 

 

必要事項をご記入いただいた上で郵送またはファックスで最下部の ISOI 事務局までお送りください。 

その後、指定口座まで入会金および年会費をお振り込みください。    記入日     年   月   日 

氏 名 

ふりがな 

 

職 業 □歯科医師 □歯科衛生士 
 歯科助手 

ｺ･ﾃﾞﾝﾀﾙｽﾀｯﾌ 
□歯科技工士 □学 生 

生年月日 
大正 

昭和 

平成       年     月     日生 （満    歳） 
性 別 男 ・ 女 

電話番号  E-MAIL  

現住所 

ふりがな 

〒 

   

本 籍 

ふりがな 

〒 

※現住所と異なる場合のみ記入 

所属機関 

機関名 
 電話(     ) 

    －   

住 所 
〒 

   

常勤 ・ 非常勤 

※歯科医師のみ記入 

免許証 
番号 

第           号     年   月   日 取得 
 ※学生の方は学生証のコピーをお送りください 

会費振込

予定日 
 月     日頃 

※お振込みの際は所属機関名ではなく、 

  「個人名(フルネーム)」でお振込みください。 

 

年 月 学歴・職歴 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

※学歴…大学又は専門学校等卒業年月から記載 
※職歴…各職歴毎に勤務の開始と終了の年月と常勤・非常勤の別を明記 

 

資料送付 

登録ご希望先 
自宅・勤務先・その他 住所                              

国際口腔インプラント学会 事務局 

FAX 03-3437-3944 株式会社日本旅行 公務法人営業部 ECP 営業部内 
〒105-0001 東京都港区虎ノ門 3-18-19 虎ノ門マリンビル 11 階 

一般社団法人 

国際口腔インプラント学会 




