	登録番号

	登録年月日


献体登録申込書
令和　　　年　　　月　　　日

千葉大学医学部長・大学院医学研究院長　殿

私は、献体の趣旨に賛同し、同意書（裏面）をそえて献体登録を申し込みます。
	１．ふりがな
	
	３．性別
	□男　　□女

	２．氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	
	

	４．生年月日
	西暦
明治・大正・昭和　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　（満　　　歳）

	５．現住所
	〒

	６．電話番号
	

	７．携帯番号
	

	８．メールアドレス
	

	９．希望する連絡方法
	

	１０．過去に経験した
大病・手術・外傷など
	

	１１．本籍地（都道府県）
　または出身国
	

	１２．親族欄
（ご生存の方にチェック）
	□配偶者　　　　　　□子（　　　　　名）
□父　　　　　　　　　□母　　　　　　　　　□兄弟姉妹（　　　　　名）


千葉大学医学部へ献体登録された方は、同時に篤志献体団体千葉白菊会に参加となります。
千葉白菊会は、千葉大学に献体を行う予定の者の会であり、参加者に具体的な活動や義務を求めることはありません。

	事務局整理欄
	用紙送付　   　年  　　月  　　日　　　献・不・退　　  　年  　　月  　　日


 献体登録同意書
千葉大学医学部長・大学院医学研究院長殿
　　　　　　　　　　　　　　（申込者の氏名）
私どもは、　　　　　　　　　　　　　　　が献体登録することに同意いたします。
	連絡順位


	同意者氏名

生年月日
	印
	続　柄
	住所

電話番号
	遺骨の引受人

	1
	ふりがな
	
	
	〒

　
	

	
	氏名
	
	
	
	

	
	明 大

昭 平　　 　　 　　年　　 月　　 日生
	
	
	TEL（　　　　）　　　　－　　　　
	

	2
	ふりがな
	
	
	〒

　
	

	
	氏名
	
	
	
	

	
	明 大

昭 平　　 　　 　　年　　 月　　 日生
	
	
	TEL（　　　　）　　　　－　　　　
	

	3
	ふりがな
	
	
	〒

　
	

	
	氏名
	
	
	
	

	
	明 大

昭 平　　 　　 　　年　　 月　　 日生
	
	
	TEL（　　　　）　　　　－　　　　
	

	4
	ふりがな
	
	
	〒

　
	

	
	氏名
	
	
	
	

	
	明 大

昭 平　　 　　 　　年　　 月　　 日生
	
	
	TEL（　　　　）　　　　－　　　　
	

	5
	ふりがな
	
	
	〒

　
	

	
	氏名
	
	
	
	

	
	明 大

昭 平　　 　　 　　年　　 月　　 日生
	
	
	TEL（　　　　）　　　　－　　　　
	

	納骨までの手続きを行ってくださる方（死後事務委任契約者等）

	1
	ふりがな
	
	
	〒

　

	
	氏名

	
	
	

	
	昭　平　　　　　　　年　　 月　　 日生
	
	
	TEL（　　　　）　　　　－　　　　

	2
	ふりがな
	
	
	〒

　

	
	氏名

	
	
	

	
	昭　平　　　　　　　年　　 月　　 日生
	
	
	TEL（　　　　）　　　　－　　　　

	3
	ふりがな
	
	
	〒

　

	
	氏名

	
	
	

	
	昭　平　　　　　　年　　 月　　 日生
	
	
	TEL（　　　　）　　　　－　　　　


