福井県栄養士会事務局　行　（FAX番号0776‐27‐5999）　（送り状不要）
受講申込書
	フリガナ
	
	会員番号
	

	氏　　名
	
	職域
	

	受講期間
	第１回　　　　　第２回　　　　　第３回　　　　第４回

	勤務先
	

	日中連絡先
	（勤務先・自宅・携帯）

	Ｅメール
	

	振込証をここに添付してください。
振込先：ゆうちょ銀行　００７００‐２‐７４４８７（手数料はご負担ください）



ＴＮＴ⁻Ｇeriatric for Ｄietitian（ＴＮＴ-Ｇeri⁻Ｄ）（高齢者栄養療法）


受講承諾書


　私は、公益社団法人日本栄養士会が作成したＴＮＴ-Ｇeriatric for Ｄietitian（ＴＮＴ-Ｇeri⁻Ｄ）


の受講にあたり、以下の内容について承諾します。





個人の氏名及び都道府県名、メールアドレス、所属先（任意）がアボットジャパン合同会社へ送付されること


ｅ-ラーニング受講時に必要なＵＲＬはアボットジャパン合同会社から送付されますが、同社から随時製品紹介についても配信されること


＊この製品紹介が不要の場合は、配信停止が可能です。


受講に当たりダウンロードした資料は、本研修目的以外には使用しないこと


※上記１については、本研修目的以外には使用いたしません。





公益社団法人 福井県栄養士会　


会長 　北山 富士子　様





承諾年月日　　　　　年　　　　月　　　　日





氏　　　名








