【　　　】
研修申込用紙
※ メール（FAX）にこの用紙をPDFにて添付してお送りいただくか、
下記１～5の項目を記載の上、下記アドレスにお送りください。（HPからダウンロード可能です）
申込先 MAIL: kenshu@byoken.com　公益社団法人 医療・病院管理研究協会
 　(FAX: 03-3352-2575)
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	メールの送付先がお申込者と異なる場合には、こちらにご記入ください。
部署・氏名

	6 ZOOM ID等、当日参加のための詳細をお送りするメールアドレスをご記入ください。
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今回の研修はどちらでお知りになりましたか。
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