一般社団法人　日本ケアマネジメント学会FAX№　　03-5919-2246　＊締め切り　1/17（金）
　返信先（受講される方）のFAX№　　　　　　　　　　　　　　　*必ずご記入ください
第Ⅱ回ケアマネジメントキャリアアップ講座STEP5（1/25）申込書
～上原久先生による事例検討会～

	日本ケアマネジメント学会　　　　　　　　　会員番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　＊非会員の方は未記入で結構です
	STEP4と会場が違います

· 会場　

東医健保会館（信濃町）　2階ホール



	認定ケアマネジャーの会
	□会員　　　　　□非会員
	

	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

氏　　名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	連絡先
	· 勤務先

· 自宅
＊どちらかにレしてご記入ください
	（勤務先名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

〒

Tel

Fax

携帯

E-mail


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

　　　　　　　　　　　　様
以下のとおり受付いたしました。申込後にキャンセルされる方は必ずご連絡ください。
1月20日（月）までに　参加費をお振込みください。（当日の現金でのお支払いはできません）

　受付番号　　　　　　番　
《参加費振込み先》・・・通信欄に受付番号と会員№をご記入ください。
　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

《参加費》　　日本ケアマネジメント学会会員　4,000円

　　　　　　　　認定ケアマネジャーの会会員　　3,000円

　　　　　　　　その他　　　　　　　　　　　　　　　　5,000円

　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　合計金額　　　　　　　　　　　　　　円
