
                               

 
（公財）大阪成人病予防協会特別会員入会のご案内 

 
 

当（公財）大阪成人病予防協会は、がん、脳卒中、心筋梗塞などのいわゆる成人

病の対策を確立するため各界のご賛同を得て、昭和３５年２月に設立されました。 

 以来、大阪府、市、をはじめ関係各方面からの物心両面にわたる絶大なご理解と

ご支援を賜り、成人病に関する知識の普及や啓発を図るとともに、臨床研究助成事

業や患者団体活動支援事業を行っています。 

 しかしながら、成人病による死亡は近年なお全死亡数の約３分の２以上を占め、

その内がんによる死亡はさらに年々増加の傾向にあります。これの改善の為に、成

人病の予防活動、成人病の早期発見、早期治療の推進が望まれています。 

 当協会では、各界のご厚意による寄付金と基本財産の運用を資金に、成人病の基

礎、臨床、予防各分野にわたる研究調査に対する助成や学術講演会の開催等を行っ

ており今後も充実させていく所存であります。 

 当協会の活動にご理解を賜り、特別会員についてご検討くださるようお願い申し

上げます。 

 

 

 

   

                      
公益財団法人 大阪成人病予防協会 

                        会 長  今 岡 真 義 
 
 
 
 



                              

特別会員の加入について 

１ 年会費は、一口 1 万円で何口でも加入できます。また、個人又は法人を問いま

せん。 

２ 特別会員には次の特典があります。 

○ 会報の配布・研究助成の案内 

○ 協会が発行する成人病に関するパンフレット・リーフレット等の配布 

○ その他協会による催物(講演会)の利用など 

３ ご入会の申し込みは、当協会にご連絡ください。早速、必要な書類などを送付

させていただきます。 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 （問い合わせ先） 

〒541-8567 大阪市中央区大手前三丁目１番６９号 

公益財団法人 大阪成人病予防協会 

電話 ０６‐４７９１-２０７１ 



                               

ＦＡＸ 06-4791-2091 
入会申込書 

公益財団法人 

大阪成人病予防協会 

申込者御芳名 

  （法人では法人名 

及び代表者氏名） 

御 住 所 郵便番号           

（法人では所在地） 

法人個人別 

及び口数 

一口につき年額  １０,０００円 

法  人          口 

個  人          口 

法人 

御連絡

先 

所 属   

宛 名   

電話番号   

法人 

御連絡

先 

御職業名   

所 属   

宛 名    

電話番号   

 

上記のとおり特別会員として入会を申込みます。 

令和   年   月   日 

 

申込者御芳名 

（法人では法人名及び代表者氏名）                      ○印  


