ＦＡＸ　送信先　　03－5919-2246　　　日本ケママネジメント学会事務局　行
　公開グループスーパービジョン研修会参加申込書
認定ケアマネジャーの会主催　全体研修会
■会場：北九州国際会議場　メインホール　　　　　　　　　
■日時：平成28年6月17日（金）14：00～
＊どなたでも参加できます。
· 必ず□にチェック　レ　をお願いします
	　第15回
研究大会
	□　　参加する　　　　

□　　参加しない

	認定ケアマネジャーの会総会
	□　　参加する　　　　

□　　参加しない　　＊認定ケアマネジャーの会　会員の方のみご記入ください

	日本ケアマネジメント学会
	□　　会　員　　　　（　会員№　　　　　　　　　　　）　　　（認定№　　　　　　　　　　）

□　　非会員

	認定ケアマネジャーの会
	□　　会　員　　　　

□　　非会員

	（ふりがな）

氏　　　　名
	　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)



	連　絡　先


	□自宅　　□勤務先（勤務先名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

〒

℡                       携帯　　　　　　　　　        Fax

	返信先
受講される方のFAX№

必ずご記入ください
	


※上記に記入漏れのないようにお願いします。
※申込書で取得した個人情報は本研修の運営管理にのみ利用し第３者に漏れることの無いように管理いたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　【以下事務局が記入し返信します】
　　　　　　　　　　　　　　　受付№　　　　　　　で受付しました。
受講料　　　　　　　円
＊当日おつりのないよう全体研修会受付でお支払ください。
