
同窓会会員動向報告書 

① 

 

氏名 

 

 

（旧姓     ） 

 

② 

 

卒業年次 

 

（  ） 理学療法学科Ⅰ部  回生 

（  ） 作業療法学科    回生 

（  ） 理学療法学科Ⅱ部  回生 
 

③ 
所

属 

名 称 
 

 

部 署 
 

 

住 所 

〒    － 

 

都道 

府県 

 

電話番号 
 

        －     － 

③ 
自

宅 

住 所 

〒    － 

 

都道 

府県 

 

電話番号 
 

        －     － 

平成 25年８月末日現在                    

＊郵送書類先についての確認（どちらか片方を○で囲んでください） 

今後、SIG同窓会に関する書類の郵送先を  所属宛  自宅宛  に希望します。 

 

 

個人情報に関する同意書 

 

 上記記載事項①～③は SIG同窓会のみに使用することに同意します。 

 

  平成   年   月   日 

 

 

氏名                    印 

確認欄 

  



 


