連絡先等変更届
　　　年　　　月　　　日

群馬大学医学部附属病院

臨床研修センター長　殿　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　印
○ 現在届け出ている以下の事項について変更が生じましたので、お届けいたします。

（変更が生じた事項）　
※該当項目にチェックのうえ、変更後のものを記入してください。
※後日関係書類をお送りしますので、記入のうえ速やかに臨床研修センターまで提出してください。
□　住　　所　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□　本　　籍　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□　携帯電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□　メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（事務使用欄）
	届出項目
	本人の記載が必要な書類
	担当係
	確認

	住　　所
	給与の口座振込変更申出書（通帳の写し添付）、通勤届
	経理係

人事係
	

	氏名・本籍
	本姓・姓名変更届、給与の口座振込変更申出書（通帳の写し添付）
	人事係

経理係
	

	電話番号
	臨床研修センターの名簿の変更
	なし
	

	携帯電話番号
	臨床研修センターの研修医名簿の変更
	なし
	

	メールアドレス
	臨床研修センターの名簿の変更、PC登録アドレスの変更
	なし
	


※上記資料を本人よりもらって、担当係に提出する。
