
性　別 　生　　　　年　　　　月　　　　日

男 ・ 女 　T ・ S　　　　年　　　月　　　日

〒

電話 　　内線

FAX FAX：

E-mail：

第１希望        　コース第２希望 　　　　コース講演会のみ 参加する

会員番号

経験年数

　　　以上のとおり申し込みます

氏名 　　印

　　(下段へは記入しないでください）

№

【通信欄】

所属技師会

担当業務

受　付 　　　　　月　　　　　日

社団法人　日本臨床衛生検査技師会

ふりがな

氏　　　名

勤務先名,部署

希望コース

E-mail

　　　　　　（　　　　　　）

平成１7年度 移植検査部門研修会
申 込 書

勤務先所在地

電話




