
ご提供いただきました個人情報は，各種案内などを送付するためにのみ使用し，退会のお申し出とともに破棄

いたします（個人情報保護法に基づきます）。 

個人会員 

特定非営利活動法人 嚢胞性線維症支援ネットワーク  

入 会 申 込 書 
                                                     申込日 令和   年   月   日  

太枠内は必ず記入ください 

フリガナ 

氏 名 
 

 

住所又は居所 

 

〒 都・道・府・県 市・区・町・村 

□勤務先 

□ご自宅 
＊どちらかにチェッ

クを入れる 

 

ご所属 勤務先                部署名              役職名 

 

 
TEL FAX 

 E-mail  

希望する 

連絡方法 
□E-mail  □FAX   □郵便  （いずれかにレ点を記入ください） 

会員の種別 

会員種別 
□ 個人 正会員 

５,０００円／年 

□ 学生 正会員 

２,０００円／年 

□ 個人 賛助会員 

５,０００円／年 

□ 学生 賛助会員 

２,０００円／年 

 

（１）正会員：この法人の目的に賛同して入会した運営に携わる個人、学生及び団体。活動の実務を積極的に担うので、総会においては

議決権を有する会員である。 

（２）賛助会員：この法人の目的に賛同し援助するために入会した個人、学生及び団体。総会においては議決権を持たない会員である。

ただし、NPOから提供する情報は基本的に正会員と同じである。 

 

嚢胞性線維症支援ネットワークをどこでお知りになられましたか？ 
□ 紹介されて(        様からのご紹介)   □ 講演を聞いて(            の講演)     □ DMが届いたので 

□ WEBで検索して   □ 本を読んで   □ その他    備考 (                      )  

 

メッセージ（入会理由・事務局への要望等） 
 
 
 
 
 

------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
［事務局欄］ 

事務局 
記入欄 

ご請求日  ご入金日  ご入金方法  

御礼状送付  PC入力  会員NO  備考  

FAX：052-789-3957 
名古屋大学総合保健体育科学センター健康栄養医学研究室内 
特定非営利活動法人嚢胞性線維症支援ネットワーク事務局 



ご提供いただきました個人情報は，各種案内などを送付するためにのみ使用し，退会のお申し出とともに破棄

いたします（個人情報保護法に基づきます）。 

団体会員 

特定非営利活動法人 嚢胞性線維症支援ネットワーク  

入 会 申 込 書 
                                                     申込日 令和   年   月   日  

太枠内は必ず記入ください 

団体名  業種（役職名）： 

代表者名  

代表者が兼務する場合は不要です 

連絡責任者 

 

所属住所 〒 都・道・府・県 市・区・町・村 

   

 部署  

 TEL FAX 

 E-mail  

希望する 

連絡方法 
□E-mail  □FAX   □郵便  （いずれかにレ点を記入ください） 

 
会員の種別 

会員種別 
□ 団体 正会員 

２０,０００円／年 

□ 団体 賛助会員 

２０,０００円／年 

 

（１）正会員：この法人の目的に賛同して入会した運営に携わる個人、学生及び団体。活動の実務を積極的に担うので、総会においては

議決権を有する会員である。 

（２）賛助会員：この法人の目的に賛同し援助するために入会した個人、学生及び団体。総会においては議決権を持たない会員である。

ただし、NPOから提供する情報は基本的に正会員と同じである。 

 

嚢胞性線維症支援ネットワークをどこでお知りになられましたか？ 
□ 紹介されて(        様からのご紹介)   □ 講演を聞いて(            の講演)     □ DMが届いたので 

□ WEBで検索して   □ 本を読んで   □ その他    備考 (                      )  

 

メッセージ（入会理由・事務局への要望等） 

 

 
 
 
 

------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
［事務局欄］ 

事務局 
記入欄 

ご請求日  ご入金日  ご入金方法  

御礼状送付  PC入力  会員NO  備考  

 

FAX：052-789-3957 
名古屋大学総合保健体育科学センター健康栄養医学研究室内 
特定非営利活動法人嚢胞性線維症支援ネットワーク事務局 


