
性　別 　生　　　　年　　　　月　　　　日

男 ・ 女 　 S　　　　年　　　　月　　　　日

〒

※住所は略さないこと

電　話 　　内線

ＦＡＸ

メール

会員番号

経験年数

　　　以上のとおり申し込みます

氏名 　　印

　　(下段へは記入しないでください）

小田原市立病院　病理診断・臨床検査科　磯崎　勝　　宛て

FAX 0465-34-3179

【通信欄】

所属都道府県技師会

担当業務

社団法人　日本臨床衛生検査技師会

ふりがな

勤務先所在地

電話・ＦＡＸ・メール 　　　　　　（　　　　　　）

氏　　　名

勤務先名

平成２２年度　病理部門研修会

申　込　書


