
川崎医科大学整形外科同門会 登録情報変更届 

 

申込年月日  年     月     日 

※太枠内は必ずご記入をお願いいたします。 その他、変更箇所のみご記入ください。 

氏 名 

（フリガナ） 
性

別 
男 ・ 女 

 

生 年 月 日 年      月       日  生 

住 所 
〒     －     

 

T E L / F A X       （     ）         /      （     ）          

携 帯 電 話  

E - m a i l                      ＠ 

勤

務

先 

名 称 

（フリガナ） 

 

住 所 
〒   －    

 

T E L / F A X       （     ）         /      （     ）          

出 身 大 学    大学 （  年卒 ） 

在 籍 医 局  

備 考  

※ ご記入いただいた情報は、書類発送・ご連絡等に使用致します。 同門会名簿に掲載し（性別・携帯電話・

在籍医局を除く）、年度末に全会員へ名簿を配布させていただきますのでご了承ください。 

名簿への情報掲載不可（一部もしくは全て）の場合は、その旨を備考にご記入ください。 


