皮膚膠原病研究会　会員変更連絡書

	申込年月日
	年　　　　月　　　　日
	会員番号

	フリガナ

氏名
	
	生　年　月　日

	
	
	M・T・S・H　　　年　　月　　日

	
	
	性別
	男　・　女

	変更事項
	氏名　　所属先（所属機関　住所　電話　FAX　E-mail）

連絡先　自宅　（住所　電話　FAX　E-mal）　DEGREE　　（変更事項に○を付けてください）

	
	その他　変更事項
	

	所属名称（旧）
	

	所　属

（新）
	名

称
	

	
	所

在

地
	〒

電話(      　　)      -      　　　内線

FAX(      　　)      -      　　　E-mail

	診療科又は

専門分野
	

	自宅住所（旧）
	〒



	自宅住所（新）
	〒

電話(      　　)      -      　　　内線

FAX(      　　)      -      　　　E-mail

	書類送付先
	1.　自宅　　2.　勤務先又は開業先

	備考
	

	
	


