
 

 

注：各回ごとの受講の際にはこの用紙をコピーしてご利用下さい． 

『嚥下障害へのアプローチ・実践セミナー in  田川 』 

参加申込書  

「嚥下障害へのアプローチ・実践セミナー in 田川」への参加申込 

氏名 
受講票を送付する際 

の代表者の方です． 

ふりがな  

勤務先  

職種  

受講票送付先

住  所 

〒 

℡  FAX  

E-Mail  

同一施設から複数受講される場合は，下の欄を利用して下さい．（ご氏名と職種をご記入下さい） 

（受講に際しては，全コースまたは各回毎の受講の区別を必ずご記入下さい） 
ご氏名 職種 コースの選択（○をつけて下さい） 

  
全コース受講 第   回（各回受講） 

  
全コース受講 第   回（各回受講） 

  
全コース受講 第   回（各回受講） 

  全コース受講 第   回（各回受講） 

  
全コース受講 第   回（各回受講） 

  全コース受講 第   回（各回受講） 

  全コース受講 第   回（各回受講） 
  全コース受講 第   回（各回受講） 
  

全コース受講 第   回（各回受講） 

  

 
全コース受講 第   回（各回受講） 

  
全コース受講 第   回（各回受講） 

  FAX：0956-65-2102 
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