日本ケアマネジメント学会事務局FAX№　　　　03-5919-2246　申込締切　4/11（金）

返信先（受講される方）のFAX№　　　　　　　　　　　　　　　*必ずご記入ください
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

日本ケアマネジメント学会事務局御中

　認定ケアマネジャーの会

第Ⅰ回主任ケアマネジャースキルアップ研修（実践編（2）4月19日）申込書
	会員番号
	
	

	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

	〔勤務先名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

〒

Tel

Fax

E-mail


・・・・事務局記入欄･･･････････････････････・・・・・･･･････････････････・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

　　　　　　　　　　様　
以下のとおり受付いたしましたので、4月14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のでよろしくお願いいたします。

受付番号　　　　　　番　
《参加費振込み先》

　郵便局よりお振込ください　　通信欄に会員№、受付№を記入してください。
　　◆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  　   　5,000円　　　　　振込み金額　　　　　　　　　円
　　     　認定ケアマネジャーの会会員　　　 4,000円

その他　　　　　　　　　　　　　　　　　6,000円　　　
