
    

日本東方医学会日本東方医学会日本東方医学会日本東方医学会    会員会員会員会員変更届変更届変更届変更届    

 

    届出日 平成   年   月   日 

ご登録内容ご登録内容ご登録内容ご登録内容    

会員種別 正会員   ・   学生会員   （該当するものに○印） 

氏  名  

ご変更内容ご変更内容ご変更内容ご変更内容    （変更後の新しい内容をご記入下さい）（変更後の新しい内容をご記入下さい）（変更後の新しい内容をご記入下さい）（変更後の新しい内容をご記入下さい）    

フリガナ  

氏  名  

勤務先住所 

 

〒 

 

 

 

TEL             内線（     ） 

FAX 

E-mail 

勤務先名 

 

部署名 

  

役 職 

 

 

自宅住所 

 

〒 

 

 

TEL 

FAX 

E-mail 

郵便物送付先 自宅   ・   勤務先   （該当するものに○印） 

備 考  

＜事務局＞  〒104-0045 東京都中央区築地６－４－５－４０４  

ＴＥＬ：０３－６２６４－３０１５ ＦＡＸ：０３－６２６４－３０１６  

Ｅ－Ｍａｉｌ：gakkai@jptoho.or.jp 

（財）東方医療振興財団 日本東方医学会行 

ＦＡＸ：０３－６２６４－３０１６ 


