
休会届

Fax： 03-5800-0787

Email： sonota@jsdt.or.jp

年 月 日 届

会員番号：

氏名：

生年月日： 年 月 日

所属：

Email：

留学予定期間*： 年 月 日 ～ 年 月 日

*休会措置は最長4年です

留学先名称：

留学先住所：

国内連絡先：

電話番号：

日本透析医学会


