
様式2

地区

　 　　　　年　　　月　　　日受付 印

1 所属地区産婦人科医会の異動

旧 地区

新 地区

2 氏名の変更

3 現住所の異動
〒

〒

4 診療に従事する医療機関の異動

〒

1.病　院 1.私立 3.その他の法人 5.大学 1.開業　3.その他
2.診療所 2.医療法人 4.国公立 6.その他 2.勤務

5.郵便物送り先の変更

1.現住所
1・2以外の送り先を希望する場合に記入

2.勤務先
6 アドレス

E-mail @

上記のとおり変更・異動しましたので届出いたします。
年　　　　月　　　　日

氏　　名 印
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変　更　・　異 動 届

旧

新

地区

地区会長

一般社団法人 東京産婦人科医会　会長　殿

ふりがな

ふりがな

　
  年　　　月　　日生
1.　男　　　2.　女

返送先：03-5357-1202
　

　　　　一般社団法人東京産婦人科医会


