一般社団法人　日本ケアマネジメント学会FAX№　　03-5919-2246　

　返信先（受講される方）のFAX№　　　　　　　　　　　　　　　*必ずご記入ください
28年度学会発表支援塾申込書　　

	日本ケアマネジメント学会
	　　□会員　　　　　□非会員
会員№（　　　　　　　　　　　　　）
	認定ケアマネジャーの会
	□会員　　　　　□非会員

認定№（　　　　　　　　　　　　　　）

	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

氏　　名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	連絡先
	· 勤務先

· 自宅
＊どちらかご記入ください
	（勤務先名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　＊自宅を選択された方は未記入で結構です
〒

Tel　：

Fax　：

携帯番号：

E-mail：

	申し込み

する研修会をチェックしてください。 
	　　〔研修名・日程　〕　　　　　　　　　　　　　〔受付番号〕＊事務局記入

□ 入門編     　9/4（日）・・・・・・・・・・・〔　　　　　　　〕　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□　実践編（１）　10/8（土）･････・･・・･･･〔　　　 　　　〕

□　実践編（２）　11/26（土）･････・･・・･･･〔　　 　　　　〕

□　実践編（３）　12/10（土）･････・･・・･･・〔　　 　　　　〕

	提　出
	実践編（１）は事例研究シート　実践編（２）抄録シートの提出が必要です。
＊いずれも、当日コピー10部を受付に提出してください。


・・・以下事務局記入欄････････････････････・・・・・･･･････････････････・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

　　　　　　　　　　　　様
受付いたしましたので、参加費をお振込みください。　　　　月　　　日までにお振込みください。振込が遅れる場合、キャンセルは必ずご連絡ください。キャンセルの方には後日資料を送付いたします。

振込みの際は、払込取扱票通信欄に必ず記入してください。一括申込みは、合計金額から1000円の割引となります。　＊研修名・日程　　＊受付番号　＊氏名　＊会員番号（会員のみ）
《参加費振込み先》
　郵便局より

　◆　口座番号　00140-0-412640　　　◆　口座名称　認定ケアマネジャーの会

　　合計金額　　　　　　　　　　　　　　円
