
日本高次脳機能障害学会（旧 日本失語症学会）　御中
FAX：　03-3673-1512

年　　　月　　　日

会員番号＊1 送 付 先

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏　名

旧　姓

勤務先

所　属

役　職

〒

自動振替口座名義に変更＊2　　あり　・　なし

登録事項変更届出書

勤務先　 ・ 　自　宅

生 年 月 日

19　　　年　　　月　　　日

所在地

TEL FAX

E-mail

旧勤務先

〒

TEL FAX

E-mail

旧自宅

＊1　お分かりの先生は会員番号をご記入ください。

＊2　年会費の自動振替口座にご変更がある場合は、改めて申込書をご提出いただく

　　必要がありますので、折り返し申込書をご送付いたします。

※　機関誌のお届けについて

　　　発刊予定月（3月、6月、9月、12月）の送付先住所変更は、発送作業準備の都合上

通信欄

所在地

自　宅

発刊予定月（ 月、 月、 月、 月） 送付先住所変更は、発送作業準備 都合

　　　反映されないことがあります。ご了承ください。


	変更

