所属先・住所・他　変更届
年　　　月　　　日
日本整形外科超音波学会代表幹事殿
氏　  名： 
生年月日： 
※　下記の変更になった箇所のみご記入ください。
所属名： 
部・科：
住所： 〒
電話番号：　　　　　　　　  FAX :
E-mail : 
自宅住所： 〒 

電話番号： 　　　　　　 　  FAX : 
※事務局使用欄

会員区分：□正会員 会員番号　　　　　 　       □準会員 会員番号　　      　  　　　

