
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③下記のお申込み必要事項をご記⼊ください。 

 

◆⽒  名 
 

 
 

◆ふりがな 

◆送付先住所  ※送付先を☑で選択してください    ⇨  □ ご勤務先     □ ご⾃宅 
 

〒（    ）－（     ） 
                              
◆連 絡 先 ＴＥＬ :  (      )－(     )－(      ) 

◆勤務先名  

◆メール（任意） @ 

◆所属/役職                    

◆請求書類関係 
 

◆下記の項⽬（必要・不要）および 各書類の宛名（個⼈名・法⼈名）に  ○ をつけてください。 
 

●請求書（ 必要・不要 ） ●納品書（ 必要・不要 ）  ●⾒積書（ 必要・不要 ）
 

◆上記書類に○を付けた各書類の宛名 ⇨ （  個⼈名 ・ 法⼈名  ） 

 

◆下記の①②③を ☑で選択・ご記⼊され、お申込(FAX)をお願いいたします。 [ Ｊ Ｈ Ｍ Ｏ  Ｈ Ｐ ] 

院  内  研  修  教  育  キ  ッ  ト    申 込 書 
⼀般社団法⼈⽇本病院管理機構 院内研修事業部 

受付 FAX︓０3－６８６９－６７７２

[所属] [役職]

①下記よりご希望の科⽬番号を☑で選択いただき、合計科⽬数を記⼊してください。 

     

□  １ □  ２ □  ３ □  ４ □  ５ □  ６ □  ７ □  ８ □  ９ □ 10 

□ 11 □ 12 □ 13 □ 14 □ 15 □ 16 □ 17 □ 18 □ 19 □ 20 

□ 21 □ 22 □ 23 □ 24 □ 25 □ 26 □ 27 □ 28 □ 29 □ 30 

□ 31 □ 32 □ 33 □ 34 □ 35 □ 36 □ 37 □ 38 □ 39 □ 40 

□ 41 □ 42 □ 43 □ 44 □ 45 □ 46 □ 47 □ 48 □ 49 □ 50 

□ 51 □ 52         
     
 

ご購⼊科⽬の合計 科⽬

②下記よりご希望のテキスト形式を ☑で選択ください。 

□ ＵＳＢメモリ    □ ＣＤ-ＲＯＭ    □ メ ー ル 


