FAX　To　03-5909-3532

(株)東京ネバーランド　研修係　御中

『介護報酬時期改正ゼミナール』　参加申込書

貴社名

事業所名


ご住所　（〒　　　―　　　　）

tel：

fax：
mail:

『介護報酬時期改正ゼミナール』の受講を以下の通り申し込みます。

月　　 日　開催分　　　　　　申込み日　平成　　年　　月　　日
	参　加　者　名
	役　職
	連　絡　先

	
	　
	

	
	
	

	
	
	

	今回のテーマについて質問などがあればご記入ください

	


●　氏名は正確にご記入願います。記入欄が不足する場合は別箇所にご記入の上お送りください。

●　領収書の宛名を社名以外で希望される場合は右に明記下さい【　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

●　参加申込書受領後、折返し当方より受付確認と受講番号のご連絡をいたします。お申込みいただいた通信で返信させていただきます。１両日中に返信がない場合はお問い合わせください。
●　頂戴いたしましたメールアドレス、携帯電話番号などの個人情報は、上記目的以外には

使用いたしません。必要な場合は弊社個人情報の扱いに関するガイドラインをご請求ください。
