第14回超音波部会研修会（日光セミナー）申込書

平成24年5月　日
	ふりがな
	

	受講者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女

	
	　会員　№　　　　　　　　　　　　　　・非会員

	生年月日
	　昭和　　年　　月　　日　　　歳

	資料送付先
	　自宅　・　勤務先　(○を付けて下さい）

	自宅住所
	　〒　　　－　　　　

	
	

	自宅電話
	

	施設名
	

	勤務先住所
	　〒　　　－　　　　

	
	

	勤務先電話
	

	職　　種
	　臨床検査技師・診療放射線技師・看護師・医師・その他

	超音波経験年数
	　　　　　年

	超音波検査士
	　有（消化器）(健診)（　　　　）・　無

	E-mail
	　

	


