
日本小児科学会埼玉地方会

埼玉地方会事務局 FAX:03-5539-3901

☐ 変更届（ 氏名・住所・勤務先 ）

☐ 送付先変更（ 勤務先・自宅 ）

☐ 退会届

氏 名

（フリガナ）

（旧姓）

（現在）

施設名

（旧）

診療科

住所

〒 （自宅） 〒

電話番号

ＦＡＸ

（勤務先） （自宅）

退会事由

連絡事項

年 月 日を以て退会します。

上記のとおりお知らせいたします

年 月 日

FAX送信先 03-5539-3901


