
ふりがな

該当する項⽬を○で囲んでください
１．⾃宅住所変更
２．勤務先変更
３．その他

　　年　 　⽉　　 ⽇

⽒　　名

E-mail

下記の通り連絡します

年　　⽉　　⽇

CDE-Tochigi 登録事項変更届

 ☎　　   （　  　）
住　所

上都賀総合病院　糖尿病センター　内

通 信 欄

栃⽊県糖尿病療養指導⼠認定機構　事務局
〒322-8550　栃⽊県⿅沼市下⽥町1-1033

TEL︓0289-64-2161　／　FAX︓0289-64-2467

                                             @

書類等
郵送先

⾃宅　／　勤務先 変更年⽉⽇

E-mail︓CDEToffice@umin.ac.jp

新連絡先
住所

旧連絡先
住所

名　称

部　署

（〒　　　－　　　）

（〒　　　－　　　）

 ☎　　　　  （　 　　 　）

所属

認定番号

（〒　　　－　　　）


