第12回中皮腫細胞診セミナー（広島）　申込書
申込期限：平成29年8月14日(月)必着　
送り先：moritani-kyouko@kouritu-cch.jp
              中国中央病院　臨床検査科　海原恭子　宛
	氏名（漢字/フリガナ）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　/

	勤務先/部署名
	　

	勤務先住所
	　

	勤務先電話番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　内線（　　　　　　）

	E‐mail（必須）
	　

	資格
	□臨床検査技師　　　　□医師　　　　□その他（　　　　　　　　　　）

	C.T番号
	JSC:                              IAC:

	研修コース
（該当するものに☑をいれてください）
	　

	
	　

	
	　

	懇親会（\4,000）
	□参加する　　　　　　　□参加しない


＊参加費の送金（振込先）に関しては２枚目をご覧下さい

送金先：
　　ゆうちょ銀行　口座記号番号　　　15170－59791901

口座名称（漢字）　第12回中皮腫細胞診セミナー

口座名　（カナ）　ﾀﾞｲｼﾞｭｳﾆｶｲﾁｭｳﾋｼｭｻｲﾎﾞｳｼﾝｾﾐﾅｰ

他行からお振込みをされる場合

店名　五一八（ゴイチハチ）

店番　518 　　　　　　　　　　　　　　　　

預金種目　普通預金　

口座番号　5979190
8月18日(金曜日）までに参加費（懇親会に参加される場合は、懇親会費も含めて）をまとめて送金してください。なお送金手数料は各自でご負担ください。

期日までに振り込みがない場合はキャンセル扱いとさせて頂きます。

領収書について：

領収書につきましては、セミナー参加費、懇親会費別々にセミナー当日に発行致します。

	受付の回答は土・日・祝日を除いて４日以内に回答いたします。
4日を越えても回答が無い場合は、何等かの事情でこちらに情報が届いていない可能性があります。その場合は、電話で連絡をお願い致します。
第12回中皮腫細胞診セミナー（広島）事務局

中国中央病院　臨床検査科

　　　　　　　　　海原　恭子、羽原　利幸

TEL：084-972-2121　

FAX：084-972-8843

E-mail：moritani-kyouko@kouritu-cch.jp　


〒





□Aコース（70名程度）参加費：6000円


　9/16（土）午後:講義、特別講演、スイーツセミナー


　9/17（日）午前:鏡検実習、ディスカッション、解説





*備考:申込順に登録します。


定員に達し次第、申込みを締め切ります。





Aコースが定員オーバーとなった場合


Bコースを、　□選択する　　　□選択しない





□Bコース（50名程度）参加費：2,000円


　9/16（土）午後:講義、特別講演、スイーツセミナー


　*9/16（土）のみの参加となります。








