申込み先：FAX　０３－５７９６－７０３４　大塚　行き　
	返信宛名（必ず記入してください）
　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様　
	＊下記記載番号に返信しますので、必ず記入してください
返信FAX番号：

	1 
	セミナー名　　　　　　

2012.03.08　自殺予防対策セミナー

	 ②
	（ふりがな）
参加者氏名
	部署・職位
	お申し込み結果
（日精看記入欄）

	
	（ふりがな）
氏　名
	 
 
	□受講承認されました
□締め切らせていただきました

	
	（ふりがな）
氏　名
	 
 
	□受講承認されました
□締め切らせていただきました

	
	（ふりがな）
氏　名
	 
 
	□受講承認されました
□締め切らせていただきました

	
	（ふりがな）
氏　名
	 
 
	□受講承認されました
□締め切らせていただきました

	
	（ふりがな）
氏　名
	 
 
	□受講承認されました
□締め切らせていただきました

	 ③
	プログラム発送先（必ずご記入ください。申込み複数名の場合は、まとめて下記へ発送致します）
〒
 
 

	
	会社名
 
	部署
 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様宛て

	
	電話番号（会社）　　TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	④
	その他


◎お申し込み確認後、上記宛先へ返信いたしますので忘れずご記入ください。なお、返信先FAX番号・宛名の記載がないものは無効扱いとなります。また、定員に達した時点で受付を終了しますので予めご了承ください。
	【お申し込み先・お問い合わせ先　】特例社団法人日本精神科看護技術協会　　
〒108-0075　東京都港区港南2-12-33品川キャナルビル７階
TEL：０３－５７９６－７０３３/FAX：０３－５７９６－７０３４担当：木葉三奈・早川幸男


◎FAX返信いただいた後には必ず返信をしております。FAX返信後、日精看からの返信がない場合は、お手数ですが協会事務局までご連絡いただきますようお願いいたします。
