
公益財団法人 日本対がん協会研修会担当　坂本宛　
Ｆａｘ送信先＝03-5222-6700
第5回 乳房超音波技術講習会　「試験のみ」　申込書　（試験日：H27.2.8）
HP
主催：日本対がん協会・結核予防会　共催：NPO法人日本乳がん検診精度管理中央機構 教育・研修委員会

	下記の通り、第5回 乳房超音波技術講習会での

「試験のみ」の受験を申し込みます
	申込：
月 　　 日


	フリガナ
	
	男　　・ 　女

	氏　　　名
	
	

	生　年　月　日
	年　　　　　月　　　　日生まれ
	年　齢　　　　　　　　歳

※講習会当日（H27.2.7）現在で

ご記入ください

	資      格
	ご自身の資格に○印をお付けください

	
	臨床検査技師 ／診療放射線技師 ／看護師 ／ その他（専門：　　　　　　　　）


	勤　　務　　先
	 勤 務 先 名
	勤務先名：

	
	
	所属部・課など：

	
	住　　所

（都道府県よりご記入ください）
	 〒

　

	
	Ｔ Ｅ Ｌ
	
	Ｆ Ａ Ｘ
	

	
	Ｅ－ｍａｉｌ
	

	自　　　宅
	住　　所

（都道府県よりご記入ください）
	〒

　

	
	Ｔ Ｅ Ｌ
	
	Ｆ Ａ Ｘ
	

	
	Ｅ－ｍａｉｌ
	

	連　絡　先
	　基本連絡先をご指示ください。（○印をお付けください）

勤務先　　　　／　　　　自宅
	＊１）  本申込用紙受け取り確認の

FAX返信について（〇印お付けください）
⇒　要　　　／　　不要


　過去の精中機構主催・共催、JABTS主催・共催の乳房超音波講習会への受講歴をご記入ください。
	講習会受講経験
	＊受講経験がある場合は、「受講経験記入欄」をご記入ください

はじめて　　・　　１　回　　・　　２　回以上 （　　　　　回）

	受講経験記入欄　　＊過去に認定講習会の受講経験のある方は、下記を正確にご記入ください

	 　講習会受講歴
  　　　年　　　　　月　　　　　日
	会場番号
	開催会場名

	
	
	

	過去、試験のみ受けられた方

受験経験→　　　　　　　　　　　 回
	受験日

　年　　　月　　　　日
	会場名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


下記をご記入ください
	日超医の超音波検査士取得の有無
	（○印をお付けください）　　

　　　無　　／　　有　→　（　体表　／　乳腺・甲状腺　／　検診　）


※前回の認定試験から６ケ月以内の方は、受講資格はありません　申込締切→２０１４年１２月２２日（月）【必着】
To：日本対がん協会事務局　申し込み用紙受け取り確認書　［　　　年　　月　　日返信］


本申し込み用紙を、受け取りました→　（　　　　　　　　）


＊１） 本紙FAX受け取りから1週間後を目安に、上記（　）内に○印を記入して、本紙を当事務局から基本連絡先にFAX返送します。


返信希望者で返信がなかった場合、当事務局（TEL：03-5218-4771）迄ご連絡ください。


注意）受講確定の通知ではありません。申込締め切り後、選考の上、受講が確定した方に「受講確定通知」を郵送します





ＦＡＸ送信先／０３‐５２２２‐６７００





ＦＡＸ送信先／０３‐５２２２‐６７００








