
住所変更届 
 

下記のとおり変更となりますので通知いたします。 

※マークがついている欄は必ずご記入ください。 

※フリガナ  

※氏  名 

 

 

 

※月刊地域医学等郵便物送付先（以下のいずれかに○をつけてください） 

【  勤務先  ・  自宅  】 

勤 務 先  

名 称 

所 属 

（〒    －    ） 

 

 

 

（TEL     －      －     ） 

自  宅  

（〒    －    ） 

 

 

 

（TEL     －      －     ） 

※E-MAIL  

連絡事項 

 

 

 

 

 

 

 

担当：公益社団法人地域医療振興協会 総務部 

FAX 03-5210-2924 


