一般社団法人日本認知症予防学会　事務局　行　　　　　　　　　　　　
E-mail：jsdp@ninchishou.jp
FAX：093-654-6364
　　　　　　登録事項変更届　　（　　　　年　　　月　　日　事務局記入欄）
	記入日
　　　　　年　　月　　日から。　　　
*当学会の年度設定は4月から翌年の3月末日です。

お知らせ：送付物への反映は発送準備のタイミングによって翌月からとなる場合があります。

	会員番号※：
	

	フリガナ※
	
	性　別※
	男　・　女

	氏　名※
	
	生年月日※
	年　　　月　　　日

＊必ず西暦でご記入ください

	変更箇所

	（新）

送付先
	所属機関（勤務先）　・　自宅 　　 *どちらかを○、又は、お残し下さい。    

	（新）

所属機関

勤務先

メール欄は必須
	名称：
部局名：　
職責：

	
	郵便番号、都道府県名も必ずご記載下さい。
〒　　
　TEL：　　　　　　　　FAX：

	
	E-mail：※必ずご記入下さい学会の御案内をメールで致しております。大きくはっきり、ご記載下さい。


	（新）

自宅

メール欄は必須
	郵便番号、都道府県名も必ずご記載下さい。
〒　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　都・道・府・県　

　　　TEL：



	
	E-mail：※必ずご記入下さい学会の御案内をメールで致しております。大きくはっきり、ご記載下さい。


	メール送信先：所属先・自宅　　※ご希望される方に○、又は、お残し下さい。

	備考
	


