【第2回NT理論・実践セミナー(11-13週スキャンコース)2009】

参　加　申　込　書　（事前登録）

参加ご希望の方は下記をご記入いただき、メールにて日本イアンドナルド超音波講座事務局　宛にお送りください。参加者1名につき1枚のご記入をお願いします。

*赤字のところは必ず記載してください。
参加申し込み送付先　japan.sg@ian-donald.jp      o._________________(事務局使用欄)
　　　
お申込日：平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	*参加者氏名
	姓


	名



	（日本語）
	
	

	*Name
	姓


	名



	（氏名　英文表記）
	
	

	*職業　いずれかに○
	(    )産婦人科医師　  (    )看護師　      (    )助産師　

(    )検査技師　      (    )その他 (                   )

	*ご所属施設名
	　

	*ご所属住所
	(フリガナ)

〒　

        (都・道・府・県)                                 

	
	

	*Institute Address
	　例 CRIFM PMC

     3-7, Uehommachi 7 chome, Tennoji, Osaka #543-0001, Japan

	(所属名・住所英文)
	

	*電話番号
	　
	FAX
	　

	*E-MAIL　
	　

	（注）振込者名
	フリガナ    

	　
	＊（注）　参加者名と振込者名が異なる場合は必ずご記入ください。

	*振込日時
	平成      年　　　月　　　日

	*参加費振込料
	           35,000円 　(理論コース・実践コース参加費)  　　　　　

	*講座参加　　　　　　患者様にモデルをお願いする都合上、グループ分けをいたします。必ず第1希望から第3希望までお書きください。
	1. グループ1     22日(日)   08:30-10:30 　( 第　　　希望)

2. グループ2     22日(日)   10:30-12:30 　( 第　　　希望)

3. グループ3     22日(日)   13:30-15:30 　( 第　　　希望)

4. グループ4     22日(日)   15:30-17:30 　( 第　　　希望)

5. グループ5     23日(月)    8:00-10:00 　( 第　　　希望)

6. グループ6     23日(月)   10:00-12:00 　( 第　　　希望)

7. グループ7     23日(月)   13:00-15:00 　( 第　　　希望)

8. いずれのグループでもかまわない方は ○　  (            )


下記銀行口座に講座参加費をお振込みいただき、メールにて本状を事務局までお送りください。

※　申込書の送付(振込完了済)をもって受付とさせていただきます。
※　尚、原則としてのキャンセルにつきましてはご返金はできませんのでご了承ください。

（注）定員になり次第締め切らせていただきます。
セミナー参加費振込先

三井住友銀行　天王寺駅前 支店    （普）1693440
口座名　日本イアンドナルド超音波講座
アドバンストセミナーの振込先とは異なります






