非会員用
島根県栄養士会　行           
FAX：0852-27-8987
E-mail：shimaei4@web-sanin.co.jp
公益社団法人島根県栄養士会主催研修会申し込み書
	氏名
	(ふりがな)

	連絡先
	(勤務先等)
(住所)


	連絡先TEL
	

	年齢
(該当を○で囲む)
	20歳代　　　30歳代　　　40歳代　　　50歳代
60歳代　　　70歳代　　80歳以上　その他(　　　　歳代)

	職種
(該当を○で囲む)
	　栄養士　 　管理栄養士　 　保健師　 　看護師　 　保育士

　食生活改善推進員　 　食育ボランティア　　 歯科衛生士

　医師　　  歯科医師　　　 
その他(　　　　          　　　                 　　　)

	受講希望日時
（研修会名または内容）
	　　　　年　　　　　月　　　　　日
（                                                 ）

	受講希望
(すべての研修を希望されない場合は参加される時間を記入してください)
	午前　　午後　　　　　　：　　　～　　　　　：

（どちらか○で囲む）



　　　  (申し込みの方はご記入不要です。)　
	時　　間
	内容

	：　　～　　：
	

	：　　～　　：
	

	：　　～　　：
	

	金額(円)
	2,000
	受領確認欄
	

	
	4,000
	
	

	
	
	
	


当日事務局記入欄








