FAX：020-4664-1995　または　メール（infosmcm-group@umin.ac.jp）添付で送付
医療事故・紛争対応研究会 第14・15回年次カンファレンス 申込書
１．申込担当者様の情報をご記載ください。勤務先

ＴＥＬ 
（	）


ＦＡＸ 
（	）
住　所
〒
氏　名
ふりがな

参加人数 
名
セミナー申込の確認・事前連絡をメールでお送りいたします。こちらに正確にご記入ください。
電子メール
＠







２．参加者（上記の申込担当者様が参加者の場合は、右の□にチェックをお願いします→□）
氏　名　
所属等（会員の場合は会員番号を含む）

（重要）
視聴用のURLを参加者へ個別にお送りしますので、
メールアドレスを正確に記載してください。
参加費＋年会費

＊年会費は同時入会の場合

所 属：
メール：	＠
会 員：会員番号（	）
非会員：□入会する／□入会しない（該当の□にレを記入して下さい。）

円

所 属：
メール：	＠
会 員：会員番号（	）
非会員：□入会する／□入会しない（該当の□にレを記入して下さい。）

円

所 属：
メール：	＠
会 員：会員番号（	）
非会員：□入会する／□入会しない（該当の□にレを記入して下さい。）

円

所 属：
メール：	＠
会 員：会員番号（	）
非会員：□入会する／□入会しない（該当の□にレを記入して下さい。）

円





















	お支払い方法
	□ コンビニ決済（事前申込のみ）
□ 銀行振込
	
	合計金額
	円


※１. 5名以上参加される場合は、当該申込用紙をコピーしてご使用ください。
※２. 入会を希望される場合は、研究会ＨＰ上よりお申込みください。http://plaza.umin.ac.jp/dhsc/information/index.html
[bookmark: _GoBack]※３. コンビニ決済の場合は、申込担当者の方へお申込みから3日～7日ほどで振込用紙を個別にお送りいたします。
※４. 銀行振込の場合は、下記に合計金額の振込お願いいたします。
振込手数料はご負担いただきますよう、よろしくお願いいたします。
お支払いが遅れる場合は、下記事務局までご連絡をお願いいたします。
お振込先


■銀行振替
銀行名 ゆうちょ銀行
金融機関コード ９９００
店 番 ２７９ 
預金種目 当座
店名 二七九 店（ニナナキユウ店） 
口座番号 ００９８６６５
加入者名：医療事故・紛争対応研究会

■郵便振替
口座記号・口座番号：02740-1-98665医療事故･紛争対応研究会 事務局
E-mail : infosmcm-group@umin.ac.jp
FAX　　: 020-4664-1995

