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事務担当者名

申込⽇︓　　 　　   　年　 　　⽉　　 　⽇　

＊当協会は個⼈情報を取り扱うにあたり、その利⽤⽬的を協会事業に限定します。ご本⼈の同意なく同利⽤⽬的の達成に必要な範囲を超えて取り扱うこと
はありません。詳しくはHPの「個⼈情報保護⽅針について」をご覧ください。

<ご注意>上記の⼈数は、美容医療の施術を担当する医師の合計⼈数をご記⼊願います。
別途ご提出していただく「加⼊依頼書」の合計⼈数と同⼀です。

対　象　医　師　⼀　覧

美容医療に従事する医師名を下記にご記⼊願います。
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