
 

 

 

 

 

こちらの用紙にて郵送またはファックスでお送り下さい。 

 

氏 名 

 

 

 

会員番号 

 

 

 

※会員番号が不明な方は卒業学部・学科・専攻（医療衛生学部卒のみ）・年度をご記入下さい。 

卒業学部 

卒業学科 

卒業年度 

          学部 

          学科                専攻 

          年度卒     

 

 

連 絡 先 

住 所 

 

〒 

 

 

電話番号  

ＦＡＸ番号  

 

希望枚数 

             

１ 枚 ・ ２枚 （いずれかに○をお付け下さい。） 

（注） 

①申し込みは同窓会会費納入済が条件となります。 

 ※卒後１０年未満のご卒業生は基本的に会費を入学時にいただいております。 

②鑑賞券は申し込み順で２０００枚を進呈します。 

③鑑賞券の申し込み受付終了は北里大学同窓会ホームページ（http://kitasato-dousoukai.jp/） 

に掲載します。 

 

 

 

 

 

※電話・E-mail での申し込みは受け付けておりません。ご了承下さい。 

 

受付印 受付番号 年会費納入確認 発送済 発送総枚数 

     

 

郵送・ファックス申込用紙 
 

北里大学同窓会 事務局 

住所  〒108-8641 東京都港区白金５－９－１ 

TEL   03-3446-7309 

FAX   03-3444-3369 

 




