
日本東方医学会　会員変更届
　　　　届出日　20　　　年　　　月　　　日

	ご登録内容　　

	会員区分
	□　正会員（医師・歯科医師・獣医師・薬剤師）　

□　正会員（鍼灸・柔道整復師）　
□　正会員（看護師・栄養士）
□　学生会員

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふり),氏)　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(がな),名)
	
	会員番号

	ご変更内容　（変更後の新しい内容をご記入下さい）　※変更の箇所の□にチェックして下さい

	□EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふり),氏)　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(がな),名)
	

	□会員区分
	※該当職種に○を付けて下さい（複数可）

　医師・歯科医師・獣医師・薬剤師・鍼灸師・柔道整復師・看護師・栄養士・学生　
□　正会員（医師・歯科医師・獣医師・薬剤師）　

□　正会員（鍼灸・柔道整復師）　

□　正会員（看護師・栄養士）
□　学生会員

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

※上記以外の資格をお持ちで区分が不明の場合は事務局へお問い合わせください。
※学生会員をご希望の方は学生会員用の入会申込書を提出してください。

	□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
（平日10時～16時）
（一財）東方医療振興財団　日本東方医学会行


ＦＡＸ：０３－６２６４－３０１６








