日本運動器疼痛学会情報変更依頼書
宛先：日本運動器疼痛学会事務局

FAX：０５６１－６３－１５９９

E-mail：jamp.secretariat@gmail.com

郵送：〒480-1195　愛知県長久手市岩作雁又1-1　愛知医科大学学際的痛みセンター内

依頼者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　

変更箇所に○を囲んでください。
　↓
	会員種別変更
	・学生会員　→　　正会員　　に変更　　

（　　　年　　　月卒業　最終卒業校：　　　　　　　　　　）
・正会員　　→　　学生会員　に変更

・その他（　　　　　　　　　　　　）

【理由】（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	自宅住所
	〒（　　　　－　　　　　）



	自宅電話番号
	TEL（携帯可）


	勤務先名称
	※必修


	勤務先住所
	〒（　　　　－　　　　　）



	勤務先電話番号
	TEL


	E-mail
	※必修


	職　　種
	医師・看護師・OT・PT・薬剤師・企業・その他（　　　　　　　　）

	専門分野
	

	郵送物送付先
	自宅・勤務先・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


記載いただきました個人情報は、学会の目的のみに使用させていただきます。何卒ご了承賜りますよう
お願い申し上げます。
2013/7/16

