
 

日本 Bi-Digital 0-Ring Test 協会入会のご案内 
 

 

(会員資格) 

 日本 Bi-Digital O-Ring Test 協会の会員資格は､国の認定を受けた免許を有する医師 
 ･歯科医師・鍼灸師・獣医師・看護師・薬剤師で､医療機関に従事する者あるいは公的 

研究機関の研究者を対象としています。 
 (ただし､器質的に指や脳や視力に障害がある場合においては､ O-リングテストの性格 
 上､正確な結果が現れない事が予想されますので､上記の方の入会はご遠慮いただいて 
 おります｡誠に申し訳ございませんが､ご了承頂きますようお願い申し上げます｡ ) 
 
 
 (入会手続き) 

 1.必要書類を事務局へ郵送して下さい。 

   ･入会申込書(協会規約書を確認の上､入会申込書に必要事項を記入) 

   ･免許証のコピー(医師免許証･歯科医師免許証･はり/きゅう師免許証･獣医師免許証 

           薬剤師・看護師免許証・学生は学生証のコピー) 

   ･協会会員同意書 

 2.入会審査後､結果を連絡いたします｡ 

 3.入会が了承されましたら､入会金･年会費をお振込ください｡ 

 

                            大学関係者･学生は 

         O-リングテスト協会入会金  15,000 円 ( 7,500 円) 

         O-リングテスト協会年会費  25,000 円 (17,000 円) 

           合   計        40,000 円 (24,500 円) 

 

 

(振込方法) 

   振込先銀行 : 三井住友銀行 久留米支店(普) 366820 

           日本バイ･デジタルＯ-リングテスト協会 

 

   ※振込手数料は申込者払いとなります｡ 

   ※振込依頼書の依頼人名欄には必ず個人名をご記入下さい｡ 

   ※個人名のほかに施設名が入る場合は,個人名を筆頭にし､続けて施設名を 

    ご記入下さい｡ 

 

 

 

(お問い合わせ先) 

          日本 Bi-Digital 0-Ring Test 協会 
           〒830-0032 
              福岡県久留米市東町 496 
           TEL : 0942-38-4181     FAX : 0942-37-4131 

e-mail : info@bdort.net 
 



入  会  申  込  書 
Ｎo.                 

日本 Bi-Digital 0-Ring Test 協会に入会を申込みます｡           受付日             

  □ 入 会 金       円               

  □ 年 会 費       円 

  □ 寄 付 金       円 

    合   計       円を 

入会許可後､      銀行      支店より貴協会指定口座に振込みます｡ 

申込日 平成   年   月   日 

フリガナ  

氏   名  

印 

生年月日 T・ S   年   月   日生 (   )才   男 ･ 女 

勤務先住

所 

(〒    -      ) 

都・道     市     区     町  

府・県     郡           村 

TEL：              FAX： 

e-mail： 
転勤の有無 有(  年) ･ 無 勤務先名  

役   職  

自宅住所 □(勤務先と同上) 

□(〒   -     ) 

都・道     市     区     町  

府・県     郡           村 

TEL：                 FAX： 

職  種 医  師・歯科医師・鍼灸師・獣医師・薬剤師・看護師・その他（    ）

最終学歴  

 

専門分野  

 

国家資格  国家資格 

免許番号 

 

免許取得

後  の 実

績 等  自

己 PR 

 

入会動機  

 

 

 

紹 介 者  

 

別に加入されている学会等ありましたらご記入下さい｡  

 

 



 

日本バイ･ディジタルＯ-リングテスト協会会員同意書 
 

日本バイ･ディジタル Ｏ-リングテスト協会会長宛て 

 

私は､ Ｏ-リングテスト協会会員として協会規約を守ると共に､次の事項に同意いたし 

ます｡ 

 1.同意書 

  Ｏ-リングテスト診療に際して､患者との Informed consent Form(同意書)を必ず取ります。 
 2.補助診察 

  Ｏ-リングテスト診察に際しては､あくまでも補助診察として応用し､現代医学的診 

断法および科学的検査にて確定する努力をします｡ 

  鍼灸師は､公的医療有資格者との協力のもとで行います｡ 

 3.免許範囲内の運用 

  歯科医師は､歯科領域以外の診断に関しては医師との協力のもとに行います｡ 

  鍼灸師は､診断する資格が許されていないために参考にとどめ､最終的診断は公的医 

療有資格者との協力のもとに行い、自分で診断は行いません｡看護師・薬剤師も免許 

の範囲内の運用となります。 

 4.無断教育の禁止 

  医療の混乱を避けるため､ Ｏ-リングテスト医学を一般には教えません｡ 

 5.無断公共発表の禁止 

  Ｏ-リングテストに対する誤解や間違った知識の普及を避けるため､新聞･雑誌･本･ 

テレビジョン･インターネットへの発表は協会に無断で行いません｡ 

 6.物品販売の禁止 

  ｢Ｏ-リングテストで良いという結果がでている｣と言って物品を販売したりいたし 

ません｡ 

 7.違反行為の禁止 

Ｏ-リングテスト協会の名誉を傷つけ､またＯ-リングテスト協会の目的･義務に違反 

する行為を行いません｡また、違反行為を行って除名されても不服を申し立てません｡ 

 

 

同意月日 平成        年        月         日 

氏    名  

印 

出身大学  

 

資    格  

 

勤 務 先  

 

住    所 

 

 

 

(〒      －    )  
 

 

 

TEL：             FAX： 

 



重 要 
                               平成 18 年 10 吉日   

協会会員各位                                 
 

  日本 Bi-Digital O-Ring Test 協会 
 福岡県久留米市東町 496 

℡：0942-38-4181 
Fax:0942-37-4131 

 
 

拝啓 皆様におかれましては、ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。 
 
さて、現在Ｏ－リングテスト協会では、会員の皆様の個人情報をＯＲＴ生命科学研究所

へ提示することにより、ＯＲＴ生命科学研究所からの様々な情報を、メール、及び郵便に

て提供させて頂いたり、生命科学研究所の商品を会員様価格でご提供させて頂いておりま

す。 
しかし、2005 年 4 月に施行されました個人情報保護方針を遵守するにつきまして、Ｏ－

リングテスト協会からＯＲＴ生命科学研究所への個人情報提示においては、各個人の同意

をお願いしております。つきましては、情報提示の同意をされない方は、協会入会了

承の連絡後１週間以内に、下記必要事項をご記入の上、ＦＡＸ返信、もしくは上記住所宛

てに、本状の郵送をお願い致します。 
（各個人情報につきましては、当協会の個人情報保護方針により、厳重に管理致します） 

 
 なお、情報提示の同意をされない方につきましては、ＯＲＴ生命科学研究所での商品購

入は定価での販売となりますのでご了承下さいませ。 
 
 お手数をお掛け致しますが、確認のご協力、宜しくお願い申し上げます。 

敬 具 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
FAX 返信先 

（Ｏ－リングテスト協会）： 0942-37-4131 

私は、Ｏ－リングテスト協会からＯＲＴ生命科学研究所への個人情報の提示

に同意致しません。 
 
 氏名 ：              施設名： 
 
住所 ：〒 

 
 電話番号： 


