鳥取地区リウマチ教育研修会受講申込書
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	勤務先
	

	科　名
	

	連絡先
(受講票送付先)
	□勤務先　□自宅　

〒

電話　　　　－　　　　－

FAX　　　 　－　　　　－
E-Mail

	日本リウマチ財団

リウマチ登録医
	□ 登録医である　（登録医番号：　　　　　　　　）

□ 登録医ではない


（個人情報は適切に管理し、当該研修会の参加申込手続き以外の用途には使用いたしません）
こちらの受講申込書に必要事項をご記入の上、8月10日（金）までに、FAXまたはEメールにてお申込ください。Eメールの場合は必要事項をメール本文に記載してください。申込を受理後、折り返し受講票をお送り致します。
申込先：鳥取地区リウマチ教育研修会　事務局代行

〒541-0042　大阪市中央区今橋4-4-7京阪神淀屋橋ビル2階

日本コンベンションサービス株式会社　担当：豊田　千恵
FAX：06-6221-5938　E-mail: ra-tottori@convention.co.jp  TEL：06-6221-5933 

