日本障害者歯科学会事務局　行
FAX：03-3947-8341

公益社団法人日本障害者歯科学会
会員区分変更届

変更を希望する会員区分に☑をしてください
· 正会員に変更する
· 準会員に変更する

下線の部分をご記入下さい。
◆申込日　平成　　　年　　　月　　日　⇒　会員区分変更希望日*　平成　　　　年度から希望
*年度ごとの変更となります。
  (フリガナ)
◆氏　　 名： （姓）　　　　　　　　　　　    （名）    　　　　　　　　　　　　   

◆所属機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       

◆住所：〒
　　  　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

◆会員№ ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

◆職種　：　歯科医師・医師・歯科衛生士・歯科技工士・その他（　　　　　　　）　
　　　　　　※該当する職種に○を付けて下さい。
※歯科医師、代議員は正会員となります。
　
〒170-0003　東京都豊島区駒込1-43-9　駒込TSビル4F
　　　　　　　　　　　　　　　　　（一財）口腔保健協会内
　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本障害者歯科学会事務局
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL:03-3947-8891　FAX：03-3947-8341
	受付日
	年　　　月　　　日



