	


別紙様式（Ｃ）


平成　　年　　月　　日

（精神保健指定医研修実施機関）

有限責任中間法人 日本総合病院精神医学会

理事長　黒 澤 　尚　　殿

平成18年度　精神保健指定医研修会受講申込書

（正確に楷書で記入のこと）
受講日：平成１８年９月３日（日）
（ふりがな）
１．受講者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　　　歳　　男 ・ 女

２．精神保健指定医の証の有効期限及び証番号

第　　　　　　　　　号　　[有効期限]平成　　　年　　　月　　　日
※有効期限は、現在お持ちの指定医証に記載されています
３．住　所

　　　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（TEL　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　）

（Eメール　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



※住民登録が行われている住所を記入のこと。なお、申込書提出後に住所を変更した場合は、変更後の住所を速やかにお知らせください
４．所属病院（診療所）等名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

５．病院（診療所）等所在地

　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（TEL　　　　　　　　　　　　　）

（FAX　　　　　　　　　　　　　）

６．該当される方は、□にチェック印をつけてください
□車椅子で出席　　　□付き添い有り

※提出は原本とし、コピーを控として各自保管してください。

※お申込時には、本申込書以外の書類（申請書・写真等）は不要です。

※本申込書に記載の個人情報は、本研修会の運営のためのみ利用します。
更新受講者用
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