一般社団法人　日本ケアマネジメント学会FAX№　　　　　　03-5919-2246
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
日本ケアマネジメント学会　研修委員会
第Ⅷ回　平成29年度ケアマネジメントスキルアップ研修参加申込書
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
氏　　名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


□ 　日本ケアマネジメント学会会員（会員№　　　　　　　　　）
　 □  その他

	連絡先
	□勤務先
· 自宅
＊どちらかをご記入ください。



	（勤務先名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

〒



Tel　：
Fax　：
携帯番号：

	参加希望研修会
	
	□　東京会場　平成29年9月24日（日）
□　大阪会場　平成30年2月12日（月・建国記念日）

	受付返信FAX№
＊必ず大きくご記入ください



・・・・・事務局記入欄（以下は事務局で記入し、返信します）・・・･･････････････・・・・・・・・・・・・・
　　　　
以下のとおり受付いたしましたので、　　月　　日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。
キャンセルされる場合は必ず事務局までご連絡ください。
　払込取扱票には、研修名・受付№・会員№（会員のみ）を必ず記入してください。
受付番号　　　　　　番　
《参加費振込み先》郵便局よりお振込みください。
口座番号をお間違えのないようご確認ください。
　　　　　　　　　　　認定ケアマネジャーの会研修会とは口座が違います。
　　◆口座番号　　00150-5-274927
◆口座名称　　日本ケアマネジメント学会研修係
　《参加費》　　
◆日本ケアマネジメント学会会員  　 5,000 円
◆その他　 　8,000　円　　
　　　　　　　　　               　　 　　振込金額　　　　　　　　　　　　円
