
会員番号は、書面の宛名右下に印字されている番号です。
郵送、E-mailのいずれかにてご連絡ください。退会の場合は、退会届と当該年度までの会費の納入をもって退会手続き完了となります。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　送信日：　　　　年　　　月　　　日
	会員番号
	　

	EQ \* jc3 \* "Font:HGPｺﾞｼｯｸM" \* hps12 \o\al(\s\up 10(（フリガナ）),氏名)
	　

	
	


	※会員登録の変更の連絡は、この用紙をご利用下さい。会員番号と氏名を明記下さい。届け出の項目にチェックを入れてください。

	

	


□ 変更届　変更事項のみをご記入ください。
	□
	氏名
	　

	□
	所属
	名称

	□
	住所
	〒

	
	
	職名

	
	
	TEL

	
	
	E-mail

	□
	現住所
	〒

	
	
	TEL

	
	
	E-mail

	□
	郵便物の発送先
	所属先　　　　・　　　　現住所


□ 退会届　下記の必要事項をご記入ください。
	
　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日 をもって、
会則第8 条2項に基づき会費完納のうえ埼玉県立大学保健医療福祉科学学会を退会いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	

	

	

	

	

	備考

	

	


· 郵送での受付先 ： 〒343-8540　埼玉県越谷市三野宮820番地
　　　　　　　　　　　　　   埼玉県立大学保健医療福祉科学学会事務局　（埼玉県立大学内）
· E-mailでの受付先 ： gakkai@spu.ac.jp[image: image1.png]



住所等変更・退会連絡用紙








