	新規研修会 受講申込書


　　　　年 　　月　 　日


一般社団法人　日本総合病院精神医学会　理事長　　保坂　隆　殿
第 5 回　2021 年 3 月 4 日（木）～ 6 日（土）
2020年度 精神保健指定医研修会受講申込書

標記研修を受講したいので申し込みます。

１．EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(（ふりがな）),受講者氏名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　 　　　　歳　  男 ・ 女


    生 年 月 日 　　S・H 　　　　年　　　　月　　　　日

(注)受講者氏名については、研修受講終了後にお渡しする「修了証書」への記名となるので、正確に楷書で記入してください
２．住所
　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(TEL：　　　　　　　　　　　　　　　)
(FAX：　　　　　　　　　　　　　　　)
(mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

(注)現住所を記入してください。なお、申込書提出後住所変更をされた場合は、変更後の住所を速やかにお知らせ下さい。
※「受講決定通知」は、受付受理後、上記2.住所へお送り致します。

３．所属病院等名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

４．病院等所在地
〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(TEL　　　　　　　　　　　　　　)
(FAX　　　　　　　　　　　　　　)

※　ＦＡＸ番号は必ず記入してください。
※　提出は原本とし、コピーを控として保管してください。

記載いただいた個人情報については、本研修会の運営のためのみ利用します。








