複写可　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式１）

２０１９年度　看　護　職　研　修　会　申　込　書
	研修名
	徳島県看護職員　　　　　　　　認知症対応力向上研修
	※受付日　　　
　　　　　　／

	
	
	TEL　　　


	施設名
（代表者名）
	（代表者名：　　　　　　　　　　　　　）
	FAX

	施設
住所
	〒


	受講希望者名
	生年月日（　　　　年　　　月　　　日）　　年齢（　　　　歳）

	
	職能・職種別
	職位
	県会員番号
	未加入

	
	保健師・助産師・看護師
	
	
	


職位分類　①看護部長・総看護師長　　②副看護部長・副看護総師長　　③看護師長　　　　　  

④副看護師長　　　⑤主任・係長　　　⑥その他

　　　　　　
	資料代：￥1,000
※振込先は受講決定時にお知らせします
	領収書の有無
	必要　・　不要


【留意点】

１：申込書は複写可能です。

２：※欄は記入しないで下さい。

３：ご記入は正確に、また該当する欄に〇印をおつけ下さい。会員番号は、徳島県看護協会会員番号を記入して下さい。　
４：キャンセルは研修１週間前までにお願いいたします。（受講料は、原則として返金できませんのでご了承下さい。）
５：〈会員番号・生年月日の取り扱い等について〉
記載がなくても受講できます。会員番号は、受講決定通知送付など事務処理上に使用します。また、生年月日は、会員本人確認のためと修了証書に明示するために使用いたします。
＊返信用封筒（A4三折が入るもの）に92円切手をはり各自の住所氏名を記入し同封してください。

