平成２８年度
第２回経営講座申込書
	医療法人名
・医療施設名
	

	所在地
（住所）
	〒

	ＴＥＬ・ＦＡＸ
	ＴＥＬ
	ＦＡＸ

	Ｅ－ｍａｉｌ
	

	会員・非会員の別
	□　会　員　・　賛助会員　　　□　非　会　員
　　　　　　　　　　　　　　（該当する方に✔を記してください）

	受 講 者 名
	フリガナ
	
	役職

	
	氏　　名
	
	

	
	フリガナ
	
	役職

	
	氏　　名
	
	

	
	フリガナ
	
	役職

	
	氏　　名
	
	


　（注）上記の個人情報は受講手続きにのみ使用し、他の用途には使用致しません。

送付先　　一般社団法人　日本医療法人協会　事務局

ＦＡＸ　　　０３－３２３４－２５０７
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