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（FAX：092-411-6858) 

福岡マンモグラフィ講習会受講申込書 

 
 ３月５日（土）、６日（日）開催の福岡マンモグラフィ講習会の申込をいたします。 
 
   ふ り が な 
１．受講希望者氏名                （年齢：   ） 
 
            ※診療科（                ） 
            ※医師会入会の有無（  有  ・  無  ） 
２．所属施設名 
 
                   （正式名称をご記入願います） 

３．所属施設住所 
 
  住 所  〒    －                             
 
  電   話（    ）   ― 
  ファックス（    ）   ― 
 
 
４．連絡先（上記３と異なる場合のみご記入願います） 
 
  住所 〒   －                       
 
  電   話（    ）   ― 
  ファックス（    ）   ― 
   
５．マンモグラフィ経験の有無 
  有り（      例） ・ 無し 
 
６．受講歴 
  有り（  年  月  日受講、評価   ） ・ 無し 
 
【全ての項目にご記入下さい。】 

平成２２年    月    日 




