
第３回マイクロコーンケア研究会 参加申込書 

フリガナ 

名前 

所属先 

施設名 

住所 

〒    － 

電話番号 －          － 

FAX番号 －          － 

E-mail アドレス ＠ 

自宅 

住所 

〒    － 

電話番号 －          － 

FAX番号 －          － 

E-mailアドレス ＠ 

お持ちの医療資格 または 職種 

日本疼痛心身医学会 会員 ・ その他 ・ 学生 （該当するものに○印） 

● 以下を記入し、FAXでお申込み下さい。  
FAX：03-5577-6842 

● １枚につきお一人の参加申込書となります。 
● 定員は50名です。定員になり次第、締め切らせていただきます。 
● 当日受け付けは出来ませんので、ご了承下さい。 

※ お預かりする個人情報は厳重に管理し、第三者に開示、提示することはありません。  
  お問い合わせ先：マイクロコーンケア研究会事務局 
                    TEL:03-5577-6841 
                    FAX:03-5577-6842 
                    E-mail:tklogos@nifty.com 
              


