
 
入退会及び届出事項の変更手続きに関する内規 

 
内規第 D-2-2 号 

平成 23 年 8 月 12 日 
改定１ 2026 年 8 月 28 日 

 
（入会の申請） 
第 1 条 入会申請書は、様式－1、様式－2 及び様式－3 とする。 
第 2 条 申請は、郵送、ファックス又は上記様式を添付した電子メールで行う。 
 
（休会の申請） 
第 3 条 休会申請書は，様式－4 とする。なお休会の取消に関しても同様の様式－4 とする。 
 
（退会の申請） 
第 4 条 退会届は、様式－5 とする。 
第 5 条 申請は、郵送、ファックス又は様式－5 を添付した電子メールで行う。 
 
（届出事項の変更） 
第 6 条 入会申請書の記載事項に変更が生じた場合は、速やかに学会事務局に連絡しなければな

らない。 
第 7 条 連絡は、入会申込書に会員番号と変更箇所を明記の上、電子メール、ファックス又は郵

送で行う。 
 
（様式） 
第 8 条 様式は次のとおりとする。 
    様式－1 日本保健物理学会入会申込書（正会員・正学生会員） 
    様式－2 日本保健物理学会入会申込書（賛助会員・定期購読会員） 
    様式－3 JAPAN HEALTH PHYSICS SOCIETY  Application for Membership 
    様式－4 日本保健物理学会休会申請・休会取消申請書 
    様式－5  日本保健物理学会退会届 
    様式－6 入会承認通知書 
    様式－7 退会承認通知書 
 
付則 本内規は、平成 23 年 8 月 12 日から施行する。 
改定１ この改正は、2026 年 8 月 26 日から施行する。 

  



（様式－１） 
日本保健物理学会入会申込書（正会員・正学生会員） 

日本保健物理学会会長殿 

 日本保健物理学会に入会したく、以下のとおり申し込み致します。 

太線内を記入してください。□欄は該当する箇所にチェックまたは■を付してください。 
   申込日 令和  年  月  日 
会員番号     

      
希望会員種別 □正会員 □正学生会員   
      

氏 名 

 （姓） （名）   
漢  字   性別  □男，□女 
カ  ナ   生年月日（西暦） 

    年  月  日 ローマ字   
      

勤 務 先 
または 
在 学 校 

名  称  
部署･学部･学科  
職  名  
所 在 地   〒 
   
電話番号   
Fax 番号   
E-mail アドレス  

正会員用 推薦者の正会員名  

正学生会員 a 

□学部，□修士課程，□博士課程 
    年  月  卒業･修了予定（西

暦） 
b 指導教員名  
指導教員学校名(上記と異なる場

合) 
 

b 推薦者の正会員名  
      

自 宅 

住 所   〒 
   
電話番号   
Fax 番号   
E-mail アドレス  

      
学会からの郵便物の送付先 □勤務先 □自宅 □その他 

  その他の場合の送付先  〒 
    
      
      

a 正学生会員のみ記入してください。 
b 指導教員名と推薦者の正会員名のどちらかを記載してください。 

承 認 令和  年  月  日 



（様式－２） 

日本保健物理学会入会申込書（賛助会員・定期購読会員） 

日本保健物理学会会長殿 

 日本保健物理学会に入会したく、以下のとおり申し込み致します。 

太線内を記入してください。□欄は該当する箇所にチェックまたは■を付してください。 
   申込日 令和  年  月  日 
会員番号     

      
希望会員種別 □賛助会員 口数：  口 □定期購読会

員 
 

      

機関名 
名  称  
フリガナ  
英  語  

      

代表者 

氏  名  氏名フリガナ  
部  署  
職  名  
所 在 地   〒 
   
電話番号   
Fax 番号   

E-mail アドレス  
      

会費請求

先（代表

者と異な

る場合） 

氏  名  氏名フリガナ  
部  署  
職  名  
所 在 地   〒 
   
電話番号   
Fax 番号   

E-mail アドレス  
      

学
会
誌
等
郵
便
物
の
送
付
先 

送付 
冊数 

 〒 
   

 冊 
電話番号   
Fax 番号   

E-mail アドレス  
送付 
冊数 

 〒 
   

 冊 
電話番号   
Fax 番号   

E-mail アドレス  
      

承 認 令和  年  月  日 
 
  



（様式－３） 
 

JAPAN HEALTH PHYSICS SOCIETY  Application for Membership 
 
Please type or print within the bold line, and check or mark  on .  
 
   Date Year:     Month:      Day:   
Membership Number     
 

Member Classification 
 Regular    

 Regular student    
 

Name 
Last First Middle 

   
      
Date of Birth Year:     Month:      Day:    Sex  Male  Female 
      

Office 
Address 

Employer or  
Academic Institution 

 

Division or Faculty  
Job Title  
Address:  
Zip:  
Country:  
Phone   
Fax   
E-mail  

Member name of recommender  

For Studenta 

 Undergraduate   Master’s 
course 

 Doctoral course 

Expected Date of Graduation/Completion:  
Year:     Month:     

b Sponsoring Professor or Supervisor  
Institute of Sponsoring Professor or Supervisor  
b Member name of recommender  

      

Home 
Address 

Address:  
Zip:  
Country:  
Phone   
Fax   
E-mail  

      
Addressee of Journal of JHPS  Office  Home  Other 

Other Address:  
a Only Student fill in   b Fill in “sponsoring professor or supervisor” or “member name of recommender” 
 

Approved Year:     Month:      Day:    
 
 



（様式－４） 

日本保健物理学会休会申請・休会取消申請書 

 
日本保健物理学会会長殿 
 
日本保健物理学会の休会に関して以下の手続きをお願いします。 

 
提出日  令和   年   月   日 

申請内容 □休会 □休会取消 

会員氏名  

氏名フリガナ  

会員種別（注） □正会員、□正学生会員、□賛助会員、□定期購読会員 

会員番号  

会員連絡先 
住  所： 
電  話： 
Ｅ-mail： 

適用希望日  令和   年   月   日 

休会理由 
（休会取消の場

合：記載不要） 

 

（注）該当する箇所にチェックまたは■を付してください 
 
・ 休会される方は当該年度の会費を納入していただくようにお願いします。 
・ 会費については退会希望日が年度途中でも返金はいたしません。 
・ 休会希望日に年度末（3 月末）を希望された方には当該年度の学会誌を送付しますが、冊

子体の学会誌を購読されている場合、年度途中の場合は休会希望日以降に発刊された学

会誌は送付いたしません。 
 
下記の事務局へ郵送、ファックスまたは本届を E-mail に添付して送付して下さい。 

〒105-0004 
東京都港区新橋 3-7-2 四鹿ビル 3F 
 
日本保健物理学会 事務局 
TEL：03-6457-6744FAX：03-6457-9746 
E-mail：exec.off@jhps.or.jp 
 

 
 承認   令和  年  月  日 



（様式－５） 

日本保健物理学会退会届 
 
日本保健物理学会会長殿 
 

日本保健物理学会を退会しますので、手続きをお願いします。 
 

提出日  令和   年   月   日 

会員氏名  

氏名フリガナ  

会員種別（注） □正会員、□正学生会員、□賛助会員、□定期購読会員 

会員番号  

会員連絡先 
住  所： 
電  話： 
Ｅ-mail： 

退会希望日  令和   年   月   日 

退会理由 

 

（注）該当する箇所にチェックまたは■を付してください 
 
・ 退会される方は当該年度の会費を納入していただくようにお願いします。 
・ 会費については退会希望日が年度途中でも返金はいたしません。 
・ 学会誌「保健物理」を冊子体で購読されている場合、退会希望日以降に発刊した学会誌

は送付いたしません。 
 
下記の事務局へ郵送、ファックスまたは本届を E-mail に添付して送付して下さい。 

〒105-0004 
東京都港区新橋 3-7-2 四鹿ビル 3F 
 
日本保健物理学会 事務局 
TEL：03-6457-6744FAX：03-6457-9746 
E-mail：exec.off@jhps.or.jp 
 
 

 
 
 

  

承認   令和  年  月  日 



（様式－６） 

令和  年  月  日 

        殿 
 

日本保健物理学会会長 

 

 

入 会 承 認 通 知 書  

 

貴殿の入会申請につきましては、理事会において下記のとおり入会を承認致しま

したので、ご通知申し上げます。 

  
 
 

記 
 

１．入会承認年月日   令和○年○月○日 

２．会 員 番 号               

３．会 員 種 別               

４.  年 会 費               円 

 

 

つきましては、20xx 年度年会費を同封の払込用紙にて、承認通知受理後１カ月以

内にお支払い下さい。 

 

日本保健物理学会事務局 
〒105-0004 
東京都港区新橋 3-7-2 四鹿ビル 3F 
TEL： 03-6457-6744 
FAX：03-6457-9746 
E-mail： exec.off@jhps.or.jp 



（様式－７） 

令和  年  月  日 

 
 

        殿   会員番号：             

   
 

日本保健物理学会会長 

 
 

退 会 承 認 通 知 書  
 

過日、貴殿より申込みのありました退会について、本会理事会において承認され

ましたので通知します。 

 

退会日：     年    月    日 

 (注) 退会日については、退会希望日と一致しない場合があります。 
 

退会申込者は当該年度の会費の納入が必要です。なお、会費については退会希望

日が年度途中でも返金は致しません。また、冊子体の学会誌「保健物理」を購読さ

れている場合、退会希望日以降に発刊された学会誌は送付いたしません。 

 
 

日本保健物理学会事務局 
〒105-0004 
東京都港区新橋 3-7-2 四鹿ビル 3F 
 
TEL：03-6457-6744 
FAX：03-6457-9746 
E-mail：exec.off@jhps.or.jp 

 
 


