
： 日本メディカルスキルアップ
： ０３－６８９３－５９４６

受講生利用規約に同意し、下記の通り申し込みします。 ※太枠の中をご記入ください。色付のセルは必須項目です。

⑩セミナー名 　【第　　　　　回】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□DVD　□テキスト

　【第　　　　　回】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□DVD　□テキスト

送付先住所
（ゴム印可）

⑧セミナー名 　【第　　　　　回】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□DVD　□テキスト

電話番号 FAX番号

⑨セミナー名 　【第　　　　　回】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□DVD　□テキスト

DVD・テキスト頒布FAX申込書

送付先
F A X

年 月 日

振込名義
（銀行振込の方のみ）

②セミナー名 　【第　　　　　回】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□DVD　□テキスト

　【第　　　　　回】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□DVD　□テキスト

支払方法

⑤セミナー名 　【第　　　　　回】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□DVD　□テキスト

⑥セミナー名 　【第　　　　　回】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□DVD　□テキスト

申込日

（ふりがな）

お名前
メールアドレス

DVD・テキスト
送付先名

所属部署名/役職
（ゴム印可）

購入DVD・テキスト

③セミナー名

　□代引き　□銀行振込

⑦セミナー名

通信欄

①セミナー名 　【第　　　　　回】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□DVD　□テキスト

　【第　　　　　回】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□DVD　□テキスト

④セミナー名


	DVD・テキスト頒布FAX申込書

