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　　　　　　　日本放射線技師会　ＡＤセミナー申込書

申込年月日 　　　　平成　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日

フりガナ

　　（社）大阪府放射線技師会会長殿

　　　下記の通り、ＡＤセミナーを申し込みます

受講科目 医療学　　　　　・　　　　　医療安全学

　　　　　　　　　＊希望科目に○をして下さい（１科目５０００円）

氏　　　名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

日放技番号

自宅電話番号

勤務先電話番号

自宅住所

Ｅーｍａｉｌ

＊連絡に使用しますアドレスをお持ちの方は必ず記入して下さい

通信欄

　　所属技師会名

免除講義名

勤務先名

勤務住所


