平成23年度　「兵庫・大阪地区リウマチ教育研修会」

受講申込書

下記申込み項目にご記入の上、郵送かＦＡＸにてお申し込み下さい。
	氏名
	

	氏名フリガナ
	

	勤務先
	

	科名
	

	E-mailアドレス
	

	連絡先電話番号
	

	ご連絡先住所
	送付先は　○勤務先　○自宅

〒


	日本リウマチ財団
リウマチ登録医
	○ 登録医である　登録医番号「   　　　　  」（不明な場合は未記入で可）
○ 登録医でない

	財団リウマチ登録医単位以外で当日ご希望（予定）単位（□にチェックして下さい）
	□　日本リウマチ学会専門医研修単位　
□　日本整形外科学会研修単位
□　日本医師会生涯教育単位 

	備考
	


郵送先
〒101-8449 東京都千代田区猿楽町1-5-18　千代田ビル6F

株式会社ICSコンベンションデザイン内

「兵庫・大阪地区リウマチ教育研修会」　担当宛

ＴＥＬ　０３－３２１９－３５５９
ＦＡＸ
０３－５２８３－６８５３

「兵庫・大阪地区リウマチ教育研修会」　担当宛
※お申し込み完了後、郵送にて後日参加証をお送りします。

