Ai撮影参加施設申請書
申請施設情報
	申請区分
（いずれかを選択）
	新規申請　A　　B　　C

	
	申請日

	フリガナ
施設名
	

	
	

	施設住所

	〒


	
	

	Ai撮影装置

	

	Ai学会HPの掲載
	可　・　否

	電話
	
	FAX
	

	施設長氏名
	印　　　　　　　


申請責任者
	Ai認定診療放射線技師
	在籍、　不在、（在籍の場合氏名）

	Ai研修会参加医師・歯科医師
	在籍、　不在、（在籍の場合氏名）

	フリガナ
	

	申請者氏名
	

	研修会参加年度、時期
	

	所属部署
	

	連絡先メールアドレス
	


	受付日
	
	受付番号
	


