




平成２３年  月  日 
 

お申込ＦＡＸ番号 ０３－３５２０－０１４１ 

癌研究会有明病院 

がん拠点病院対策室 御中                       

（担当 野本・関本） 
 

私は、平成２３年２月５日（土）開催の『放射線技師研修会』に 

参加希望いたします。 

１）経験年数   

      ①      年 

      ② 今後予定 

２）所属施設 

      ①施設名                  

      ②所属部門                 

      ③氏名                   

      ④連絡先                  

 
 ※参加については、本申し込みによって受付致します。 

定員に達し、参加が出来ない場合に限り連絡先に連絡させていただきます。 
 

以上 


