
	申込日　平成29年　　月　　　日（　　）　　　　　　　　　　　 締切日10月23日（月）

	（フリガナ）
申込代表者氏名
	
	性別
	男　　・　　女
	年令
	　　　　　　　　

	所属施設名
	
	所属診療科
	

	連絡先（送付先）住所
· 自宅　　□　所属先
いずれかにチェックをお願いします。
	〒　　　　　　　-
	県
	（TEL）

	
	　　　　　　　　　　市
　　　　　　　　　　郡
	（FAX）

	
	
	（携帯）

	宿泊　（記号をご記入下さい）
	お弁当　(○印をお付け下さい。)

	宿泊日
	11/22
（水）
	11/23
（木）
	11/24
（金）
	11/23（木）
	11/24（金）
	11/25（土）

	第1希望
	
	
	
	
	
	

	第2希望
	
	
	
	
	
	


1． この申込書は基本台帳となりますので楷書で正確にご記入の上、FAX又は郵送にて送付ください。

2．先着順の申込になります。

3．変更･取消の場合は、恐れ入りますがこの申込書をお書き直しの上、申込先へFAX又は郵送にて送付ください。  

4．変更･取消に関わる費用の払戻は講習会終了後、お客様指定の銀行口座へ振込にてご返金させていただきます。  

5．ホテルは第２希望まで記入ください。

6.　10/1（日）以降、宿泊・弁当の案内などと請求書を発送させていただきます。
届き次第、指定の期日（11/10）までにご入金をお願い致します。
　　※ご入金確認後、希望者は領収証の発行、送付をさせていただきます。
7．指定の期日までにご入金が確認できない場合は予約を取り消させていただきます。










「第28回四国ストーマリハビリテーション講習会」　宿泊・お弁当　申込書





【申込書送付先】


㈱近畿日本ツーリスト中国四国　徳島支店


第28回四国ストーマリハビリテーション講習会　係（担当者；恒吉　／　山田）


〒770-0841徳島市八百屋町1-14（三井生命徳島ビル）


TEL：088-622-0985　　　 FAX：088-625-4887


営業時間：平日9:00～17:30（土･日･祝日休）
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