　　　　　　　　受講申込書
　
	ふりがな
	

	氏名
	

	年齢
	

	所属施設所在都道府県
	

	所属施設名
	

	所属部署名
	


　　　　　　
	所属施設連絡先

	郵便番号
	

	所在地

	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	過去の受講歴・評価
	


　　　　　　
	更新希望の方は○をつけて下さい
	


　
	該当するところに○をつけて下さい

	山口県診療放射線技師会会員
	

	非会員
	

	手続き中
	


　
※注意事項
　・所在施設は勤務していない場合は自宅を記載
　・年齢は試験当日の年齢を記載　　
　
	　　　　　　　FAX返信　　　　◎確かに受信しました　　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受信者　　　　　　　　


