申込日　　　　　年　　月　　日
日本医療メディエーター協会首都圏支部
2023年度医療メディエーター研修（基礎編）参加申込書
【申込先】
　　　　　　　　　　　　〒143-8540 東京都大田区大森西5‐21‐16
東邦大学医学部 教育開発室内

日本医療メディエーター協会首都圏支部 事務局宛
〇メールにて申込みをお願いします。　
E-mail ：　jahmshutoken@ext.toho-u.ac.jp

	ふりがな
	

	参加者氏名
	

	ふりがな
	

	施設名
	

	住所
	〒


	電話番号
	

	E-mail（申込者個人用）
	

	所属
	

	職種
	

	役職
	

	勤続年数
	

	会員／非会員の別
	・会員　　　・非会員　　　（〇印を付けて下さい。）

	費用　　　　　　　　　　　　　　　・セミナー受講費用　　　　 30,000円
　　　　　　　　　　　　　　　　　　・申込受付後、振込口座をご案内いたします。
・ご案内後、１週間以内のご入金をお願い致します。


【申し込み方法】

・参加申込書に所定事項をもれなくご記入の上、メールにて申し込みください。
・先着順となりますので定員になり次第、受付を終了させていただきます。
【個人情報の取り扱いについて】
・ご記入いただいた情報は、日本医療メディエーター協会並びに首都圏支部からの各種連絡、情報交換のためのみに利用させていただきます。
【お問い合わせ先】
日本医療メディエーター協会（JAHM） 首都圏支部事務局
東邦大学 医学部 教育開発室内
E-mail ：　jahmshutoken@ext.toho-u.ac.jp
