第14期 福井糖尿病療養指導担当者教育講習会

受講申込書（管理栄養士専用）
（この申込書のコピーを使用してお申込みいただいても有効です）

　　

別紙のとおり、講習会が開催されます。
受講を希望される方は、以下の全ての項目に記入し（選択肢は該当する□をチェックして）、募集要項のとおりではなく福井県栄養士会事務所あてお送りください（郵送、FAX、Ｅメールいずれも可）。管理栄養士は一括してデータで事務局に送ることになっておりますので、直接事務局の笈田医師のところには送らないようにお願いいたします。
また、受講資格に「臨床実務経験を有すること」とありますが、病院以外で勤務をされている管理栄養士の方で受講を希望される場合には、福井県栄養士会会長の受講承諾にて受講することが出来ますので、承諾の欄は空欄で結構です。
なお、記入に不備がある場合には申込を受け付けません。
福井糖尿病療養指導研究会殿　
私は、第14期 福井糖尿病療養指導担当者教育講習会の受講と、修了後の福井糖尿病療養指導研究会入会(入会金無料)を申し込みます。

	氏名 / 性別
	　　　　　　　　　　　　　　　/ □ 男性　□ 女性

	生年月日
	西暦　　19　　　年　　　月　　　日

	自宅
	〒
	住所：

	所属機関　


	名称：

	
	〒
	住所：

	
	TEL(市外局番)：　　　　　　　　　　FAX：

	資格
	□管理栄養士　

	受講の承諾を得た御上司のお名前と役職
	お名前：　　　　　　　　　　役職：

	確認欄
	□上記の記入事項に相違ありません。(行頭の□にチェック必要)　もし、虚偽の記入が判明し不都合が生じた場合のいかなる責任についても申込み者が負うことに異議ありません。


申込締め切り　：　　2013年1月31日(木)　必着　
郵送の宛先： 〒910-0004　福井市宝永3丁目10番16号　（社）福井県栄養士会

FAXの宛先：　（0776）27-6019

eメールの宛先：　fukuei@mb.infoweb.ne.jp　

メールの方法：メールの本文に必要事項を記入後お送りください。或いは申込書をメールに添付してお送りください。チェック欄には■を御利用ください。
