
福岡県医師会総務課宛  送信先　ﾒｰﾙ：fpma-somu@fukuoka.med.or.jp 
FAX:092-411-6858　 
2017年世界医師会シカゴ総会　渡航手続のためのお伺い書
· 以下に記載する個人情報を旅行手配、手続代行のために必要な範囲内で宿泊・運輸機関その他の第三者に提供されることを同意の上申し込みます。

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	旧
姓
	
	国
籍
	
	生年
月日
	 大正・昭和・平成
　　　　年　　月　　日
　　（西暦　　 　　年）

	お名前

	　　　　　　　　　　　　　　　男
　　　　　　　　　　　　　　　・　　　　　　　　　　　　　　　女
	
	
	
	
	
	

	ローマ字

氏　　名
	航空便予約氏名となります。パスポート申請通りに必ずご記入ください。
(姓)　　　　　　　　　　　(名)
	出生地
	　都・道・府・県

	パスポート
	2018年1月20日以降有効なパスポートが必要です

□持っている　＊申込書と一緒に、コピーを提出してください。

□持っていない　　　　　　年　　月　　日取得予定　＊取得後、コピーを提出してください。

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	ご自宅電話番号

	ご自宅

現住所
	〒　　　　　
	

	ご自宅

ＦＡＸ番号
	
	携帯電話番号
	

	所属医療

機関名
	
	役職名
	

	所在地
	〒

	所属医療機関

電話番号
	
	所属医療機関

ＦＡＸ番号
	

	所属医師会
	
	役職名
	

	書類送付先
	□自宅

□勤務先　　

□その他（〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	ご旅行中の

国内連絡先

(緊急時)
	お名前
	　　　　　　　　　（続柄：　　　　　）
	電話番号
	

	
	ご住所
	〒

	航空機クラス
	□エコノミークラス　□プレミアムエコノミークラス　□ビジネスクラス　□ファーストクラス

	発着地
	□東京(羽田/成田)　　 ☑福岡空港　　□その他（　　　　　　　　）発着希望

	部屋タイプ
	□一人部屋　　□二人部屋（　　　　　　　　　　　　　　様と同室希望）

	ESTA取得

について
	□持っている　□JＴＢに依頼する（実費14＄＋代行取得手数料6,480円）　□自身で取得する

	会議参加登録
	□ＷＭＡ準会員　□同伴者

	社交行事

参加希望
	□10/12(木)日本医師会会長招宴　　　　□10/13(金)アメリカ医師会主催夕食会

□10/14(土)ＷＭＡ主催総会晩餐会

	前泊・後泊
	□希望なし　　□前泊　　□後泊

	JALカード
番号
	事前にマイルの登録をいたしますのでご記入下さい　【　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

	その他

ご要望事項
	別スケジュール等のご相談などございましたらご記入ください。




＊こちらの提出をもって、お申込み完了とさせていただきます。

