　　　　年  　　月　 　日
国立医療学会理事長殿

国立医療学会会員　登録事項変更届
(民間等の機関に異動されます会員の方には、ぜひ賛助会員としてこれまで通り国立医療学会に参加いただきますようお願い申しあげます。)

	変更日
	：
	　　　　年　 　月　 　日から

	氏名（フリガナ）
	：
	

	現在の所属施設名
	：
	

	TEL
	：
	

	e-mailアドレス 
	：
	


下記の事項について変更願います。

□１．請求書等の送付先の変更

□①勤務先　　□②自宅
所属施設名：　

送付先住所：  〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　  　                                                           　　　　　　
□２．会員の形態の変更

□①正会員から賛助会員への変更

□②その他（留学などによる一時休会等）

理由：                                                        
□３．氏名の変更

      変更後氏名                                                   

□４．前勤務先施設から当会事務局への異動・退会届提出の有無

（　　　有　・　無　　　）

□５．退会（　　   年    月    日をもって退会します。）

退会理由：                                                        
  ※7日以降のご連絡は翌月からの変更となります。

◆国立医療学会への連絡先　　　 FAX：03-5712-5088
　　　　　　　　　　　　　　   E-mail：iryogakkai@gmail.com
