
  

日本医療機器工業会 行 （FAX：03-3816-5576） 

第５４回（京都）人工呼吸の安全セミナー 参加申込書 

◆申込者 

（ふりがな）                                

申込み者名 申込日：       月    日 

（ふりがな）                                

病院名・会社名 

所属部署名： 

所在地 〒 

電話： FAX： 

                              注：ＦＡＸ番号は、必ずご記入下さい。 

 

◆ お願い：修了証書発行のため、氏名等は楷書ではっきりとご記入下さい。 

    申込者と同一の場合もご記入下さい。 

（ふりがな）              

参 加 者 氏 名 
所 属 部 署 

職  業 

（○をつけてください） 

受付番号 

（事務局記入） 

  医師 ・ 看護師 ・ ME/CE 

     企業所属者(MDIC) 
 

                  （男・女） 

  医師 ・ 看護師 ・ ME/CE 

     企業所属者(MDIC) 
   （男・女） 

  医師 ・ 看護師 ・ ME/CE 

     企業所属者(MDIC) 
 （男・女） 

  医師 ・ 看護師 ・ ME/CE 

     企業所属者(MDIC) 
 （男・女） 

  医師 ・ 看護師 ・ ME/CE 

     企業所属者(MDIC) 
 （男・女） 

参加合計人数：     名 参加費合計金額：         円 

◆ 請求書、領収書の発行は致しません。また、一旦お振込み頂いた参加費の払い戻しは致しません。 

◆ 期間内にお振込みの確認が出来なかった場合には、キャンセル扱いとさせて頂きます。 

◆ 個人情報は本セミナー以外には使用致しません。 

                                                         

◆ご質問等ありましたらご記入下さい。 

                                                          

                                                  

                                                         

                                                         

                                                         


