
様式	 ２ 
札幌医科大学保健医療学部同窓会	 交流会	 参加者名簿  

申請日	 	 	 	 	 年	 	 	 月	 	 	 日 
短大 
学部 
大学院 

期 
氏名 

（旧姓	 	 	 	 ） 

看護 
作業療法	 	 	 	 学科 
理学療法 

住所 
〒 

 
 

電話番号    

所属先 
 

 
 

メールアドレス  
＠  
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学部 
大学院 

期 
氏名 

（旧姓	 	 	 	 ） 

看護 
作業療法	 	 	 	 学科 
理学療法 

住所 
〒 

 
 

電話番号    

所属先    

メールアドレス  
＠  

短大 
学部 
大学院 

期 
氏名 

（旧姓	 	 	 	 ） 

看護 
作業療法	 	 	 	 学科 
理学療法 

住所 
〒 

 
 

電話番号    

所属先    

メールアドレス  
＠  

※	 本様式に記入していただく目的は同窓会名簿情報を更新するためです。 
同窓会活動の目的外で使用することはいっさいございません。


