平成29年度北海道・東北地区リウマチ教育研修会 受講申込書
日時： 平成29年9月24日（日） 9:00～16:45  （受付開始予定時刻　8:30）
場所： マリオス（盛岡地域交流センター） 18階 184～186会議室
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	②勤　務　先
	勤務先名：

科名・部署名：

所在地：
〒

電話:
FAX:

	③受講票送付先
	自宅   ・   勤務先　（どちらかに○をつけてください。）

	
	（自宅の場合）
〒
TEL：　　　　　　            　　　FAX：

	④□にチェックを
お願いいたします。


	□ 日本リウマチ財団登録医（登録医番号：　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 一般医

□ 臨床研修医・大学院生
□ 日本リウマチ財団登録リウマチケア看護師
　　（登録番号：TK　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 日本リウマチ財団リウマチ登録薬剤師
　　（登録番号：TY　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ コメディカル（職種：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


（個人情報は適切に管理し、当該研修会の参加申込手続き以外の用途には使用いたしません）
こちらの受講申込書に必要事項をご記入の上、平成29年9月15日（金）までに、FAXまたはEメールにてお申し込みください。Eメールの場合は必要事項をメール本文に記載してください。8月下旬ごろに受講票をお送り致します。

       申込先：平成29年度北海道・東北地区リウマチ教育研修会　事務局代行

      〒541-0042　大阪市中央区今橋4-4-7京阪神淀屋橋ビル2階

      日本コンベンションサービス株式会社　担当：冨永
      FAX：06-6221-5938  　E-mail：ra-kyouiku@convention.co.jp　　TEL：06-6221-5937 
