（一般参加者用）
第４４回愛媛看護研究学会参加申込書
【　締切：２０２５年１月２４日（金）　】
施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ２０２５年２月１９日（水）実施
	
	氏　　　　　名
	保助看の別
	会員・非会員の別

	１
	
	保・助・看・准
	会員・非会員

	２
	
	保・助・看・准
	会員・非会員

	３
	
	保・助・看・准
	会員・非会員

	４
	
	保・助・看・准
	会員・非会員

	５
	
	保・助・看・准
	会員・非会員

	６
	
	保・助・看・准
	会員・非会員

	７
	
	保・助・看・准
	会員・非会員

	８
	
	保・助・看・准
	会員・非会員

	９
	
	保・助・看・准
	会員・非会員

	１０
	
	保・助・看・准
	会員・非会員


	集録送付先住所

	〒

	所属：　　　　　　　　　　　　　　　ご氏名：

	電話番号：


◇納入額　　　　　　　　　　　　円　　　　内訳－　参加費３，０００円　×　　　名分
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
◇参加費の納入先（○をつけてください。）　・ eq \o\ad(伊予銀行,　　　　　　)　　　・愛 媛 銀 行
　　　　　　　　　　　　　　　 　　
◇送金予定日：　　　月　　　日

お問い合わせ・申し込み


公益社団法人愛媛県看護協会


教育・研修部


TEL：089-908-5578　FAX：089-908-6288


Mail：kenshukanri@nursing-ehime.or.jp





●個人情報の取り扱いについて　


　　本協会の個人情報保護方針および規定に基づき、個人情報の取得・利用を適切に行います。本協会研修申し込みに際して得た個人情報は、研修会申し込みに伴う書類発送、学習ニーズや研修評価に伴う調査依頼、研修案内に用い、この利用目的の範囲を超えて、個人情報を取り扱うことはいたしません。もし、この範囲を超える場合には、本人の同意を得た上で取り扱います。











