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4EB WEB MEMBERSHIP FORM 

 
該当事項に○印をおつけください: 
 

1. 更新会員 – 現在の会員番号をご記入ください。:  _ _ _ _ _   
2. 新規会員       (OFFICE USE ONLY – Memb. No.:   _ _ _ _ _   
                                                                                         Receipt No.:  _ _ _ _ _ 

 
名称: _Mr. / Ms. / Dr._   名前:   __________________________________ 
 
名字（姓）:   ________________________________________________ 
 
組織・団体・協会名 (If applicable): ________________________________________________________________ 
(上記の代表で申請する方のみご記入ください。)                                                                                       
 
ご住所: ____________________________________  郊外区域:  __________________________  郵便番号: _ _ _ _ 
 
お電話番号(自宅): _______________________(勤務先):  _______________________ (携帯): ____________________ 
 
ファクシミリ: _______________________ 電子メール: ___________________________________________________  
 
生年月日:  ______ / ____ / ____                    技能 / 職業:  ___________________________________________________ 
 
ボランティア活動をなさいますか?  どちらかに○印をおつけください。     _はい_   _いいえ_ 
 

ラジオ４ＥＢの会員 申し込みをします。 
(尚、この書類には、会員の申請をするご本人の署名が必要ですのでご注意ください。) 

放送協会の目標や政策、及び、放送する番組の方針を全面的に支援します。 
 

   ご署名 :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   日付 : _ _ _ _ /  _ _ / _ _ 
4EB 会員の登録の更新は毎年 7 月 1 日です。 

年会費    個人 - $25                     学生 / 恩給受給者割引 - $15                        組織 ・団体 ・協会  -$50 
 
   支払いは、クレジットカード口座に請求してください。 金額 :      $15       $25      $50       ビザカード   マスターカ

ード       
 
   クレジットカード番号 :  __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __                       有効期限 :  __ __  / __ __  
 
   カード記載名義 :    ________________________         カード所有者のご住所 :  _________________________________ 
 
   カード所有者のご署名 :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    _________________________________  

 
You may be an associate of ONLY ONE ethnic group - Please indicate your choice hereunder: 

PROGRAMME GROUP 
 

AFGHan 
ALBAnian 
BANGla 
BOSNian  
BULGarian 
CHINese  
COLOmbian 
COOK Island 
CROAtian  
CZECh  
DUTCh  
FIJIan  
 
 

FILIpino  
FINNish 
FouREB  
FRENch 
GERMan/Austrian 
GREEk/CYPRiot 
HUNGarian 
INDIan  
IRISh 
ITALian 
JAPAnese 
 
 
 

KOREan 
KURDish 
LATIn American 
LEBAnese 
LITHuanian 
MACEdonian 
MALTese 
MAORi  
MULTicultural 
NEPAlese 
NIUEAN 
PAKIstani 
PERSian 
 

POLIsh 
PORTuguese 
PUNJabi 
RUMAnian 
RUSSian 
SAMOan 
SCOTtish 
SERBian 
SLOvaK 
SLOVenian 
SOMAli 
SPANish 
 
 

SRILankan 
TAMIl 
TELUgu 
THAI 
TONGan 
TURKish 
UKRAinian 
VIETnamese 

年会費割引  
( 学生 / 恩給受給者 ) 

       はい                           いいえ 
学生番号、または、年金受給番号をご記

入ください。:  
 
 ------------------------------------------------ 


