
申請日：20	 	 年	 	 月	 	 日
異動日：20	 	 年	 	 月	 	 日

日本小児リウマチ学会登録事項変更届
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その他通信欄

＊必要事項を記載後、E-mail:praj@ac-square.co.jpに件名「日本小児リウマチ学会登録事項変 
更」と書いてお送りください。もしくは、FAX：075-468-8773 （日本小児リウマチ学会事務局 
宛）にお送り頂いても結構です。（事務局が移動になりました。アドレス、FAX 番号が変更にな 
っていますのでご注意ください。
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タイプライターテキスト
医師以外の方はご記入下さい。
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