
令和５年　　　月　　　日
『令和５年度　福岡マンモグラフィ読影講習会事前講習会』
受講申込書

　12月９日（土）開催の福岡マンモグラフィ講習会事前講習会に申込みます。

　　ふりがな

１．申込者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２．所属施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３．所属施設住所：
　　　〒　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　Ｔ　Ｅ　Ｌ：（　　　　　）　　　　　―　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　Ｆ　Ａ　Ｘ：（　　　　　）　　　　　―　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　緊急連絡先：（　　　　　）　　　　　―　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
４．参加方法（いずれかに〇をつけて下さい）
　　（　）１．会場参加
　　（　）２．Web参加
　　　　　　　※Ｗｅｂ参加は福岡マンモグラフィ読影講習会・更新講習会受講者のみ
＜Ｗｅｂ参加をご希望される場合は、メールアドレスをご記入ください。＞
５．メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　
　※開催方法の変更や中止とする場合には、ご回答いただいた連絡手段によりお知らせいたします。
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