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血液疾患登録 施設情報変更届
※変更箇所のみ入力してください。
日本血液学会事務局E-mail :ptosh@jshem.or.jp
	1) 施設名
（必須入力）
	　ここをクリックしてテキストを入力してください。　

	2) 施設英語名　

	ここをクリックしてテキストを入力してください。

	3) 診療科名

	ここをクリックしてテキストを入力してください。

	4) 診療科英語名

	ここをクリックしてテキストを入力してください。

	5) 郵便番号・住所

	〒　　　　　　　　　
ここをクリックしてテキストを入力してください。

	6) 電話番号

	　ここをクリックしてテキストを入力してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	7) 施設登録責任者の氏名及びメールアドレス

	氏　名（姓名）
	医師/非医師
	メールアドレス

※共有のアドレスはご遠慮下さい

	
	日本語 姓
	日本語名
	医師
	ここをクリックしてテキストを入力してください。

	
	英語　姓
	英語　名
	
	


申請日：　　　年　　月　　日　　
　　　申請者：　　　　　　　　　　　　
※ユーザーの新規追加登録は、施設登録責任者がPtosh登録サイトから追加してください。
（Ptosh登録サイト http://ptosh.jp上のヘルプをご参照ください）
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