（財）日本対がん協会・研修事務局　御中
Ｆａｘ送信先＝03-5222-6700
平成21年度　第17回マンモグラフィ技術講習会受講申込書（H22.2.12～2.14開催）
　　　　　　　　　　　－ＮＰＯ法人マンモグラフィ検診精度管理中央委員会　教育研修委員会　共催－
	下記の通り、マンモグラフィ技術講習会の受講を申し込みます
	申込：
月 　　 日


	フリガナ
	
	年　齢
	男・ 女
	印

	氏　　名
	
	
	
	

	 都道府県名 : 


	勤　務　先
	 勤 務 先 名
	勤務先名：

所属部・課など：

	
	住　　所
	 〒


	
	Ｔ Ｅ Ｌ
	
	Ｆ Ａ Ｘ
	

	
	Ｅ－ｍａｉｌ
	

	自　　宅
	住　　所
	

	
	Ｔ Ｅ Ｌ
	
	Ｆ Ａ Ｘ
	

	
	Ｅ－ｍａｉｌ
	


　実技講習での班の振り分けの参考にさせていただきますので、下記にご記入下さい。
	 マンモグラフィ経験年数：              年
	 マンモグラフィ撮影人数：         　 人／年(概数)


　過去に認定講習会の受講経験のある方は、下記にご記入下さい。
	 認定講習会受講歴
平成  　　　　　年　　　　月　　　　日
	講習会名称・開催地

	
	


　※前回の認定試験から６カ月以内の方は，今回の受講資格はありません。
申し込み締め切りは、１０月３１日（土）（当日消印有効）です。
ＦＡＸ送信先／０３‐５２２２‐６７００








