（公財）星総合病院「どこでもメディカルセミナー」開催申込書

令和　　年　　月　　日

(公財）星総合病院　在宅事業部　事務局　行（添書不要）
FAX：024‐983‐5526　
	希望テーマ
	No.
	
	
	希望時間
	30分　60分　90分
	

	希望開催日

	1 令和　　　年　　　月　　　日（　　）

2 令和　　　年　　　月　　　日（　　）
3 　　　　　　　　　　　　　　頃
※6週間以上の余裕をもってご相談ください
	希望
開始時間　　　　　
	　　　時　　分開始　　

	
	
	支払方法

(該当する　　

ところに○)


	・現金

（当日領収書を持参します）

・福島銀行振込み

（当日請求書を持参します）

	研修会場
	会場名
	
	
	

	
	会場住所
	
	参加予定者数
	　　　　　　　　　　　　　　名

	
	電話（あれば）
	　　　　（　　　　）
	参加する

主な職種
	

	連絡担当者
	(下記申請者と同様であれば記入不要)　※昼間の時間帯に詳細な打ち合わせをさせていただきます。
氏名    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話 　  　　(　 　　)　 　　　

	セミナーの

希望内容
	＊詳細な希望があればご記入ください。



	備　考
	＊セミナー時の写真を撮影させていただきます。写真を当院ホームページやfacebookへの掲載をすることがあります。ご承認いただけますか？：　　可　・　不可
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（○をつけてください）

＊貸出希望の機材がありましたら〇をつけてください。
：パソコン・プロジェクター・スクリーン・（　　　　　　　　　　）


上記の通り（公財）星総合病院「どこでもメディカルセミナー」を申し込みます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施　設　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者）
	受理年月日
	／　　／
	整理番号
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号　 　　 （　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　e-mail（あれば）
2020/11/1改訂

