第38回カトリック医療関連学生セミナー申込書

※可能な限り、本ファイルのメール添付でお申し込み下さい。（事務処理軽減のためご協力ください）
　
	ふりがな
●氏名
	
	年齢
	歳

	
	
	性別
	

	メールアドレス（必須）
	

	携帯電話番号
	

	緊急連絡先(緊急時につながる本人以外の電話番号を入力して下さい)
	

	住所　（当会会誌の送付希望者はご記入下さい。無料、2027.1月頃）
	〒

	参加区分
	高校生　　　学生　　　　社会人

	●主たる取得資格(学生は予定)
※1つだけ選んで下さい
	医師　　歯科医師　　看護師　　助産師　　保健師　　薬剤師　　　社会福祉士　その他の職種（　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　

	●所属病院、部科名等　
(学生は学校名、学年)
	

	9月26日(土)
	参加　　　　　　・　　　　　不参加

	　懇親会（9/26夜　参加者は無料）
	参加　　　　　　・　　　　　不参加

	9月27日(日)
	参加　　　　　　・　　　　　不参加


※ご記入いただきました個人情報は、来年以降の学生セミナー等の案内にも利用する予定です。
※●は当日配布のパンフレットに記載予定です。

送付先　　日本カトリック医師会　Email : info@ｊ-ｃma.com(ホームページお問い合わせより添付でも可能)
　　　　　　
ＦＡＸ番号03-6413-9930　日本カトリック医師会事務局　宛て（開催）前日まで
　　　　　　郵送　〒151-0066　東京都渋谷区西原2-17-1
　日本カトリック医師会東京支部事務局　村上南海江　宛て

その他　質問などありましたらご記入ください。
　　　　　　　　　　　　
1

