




※医師の方は医籍登録番号、薬剤師の方は薬剤師免許番号をご記入ください。

（備考）

➢　082-241-1521 まで、ファックスにてお申込みください。（7月25日締切）
お預かりした個人情報は、会場受付のための名簿作成および各認定制度の報告以外の目的では使用いたしません。

利用目的に照らして不要となった個人情報については速やかにかつ適正に廃棄いたします。

施設名： TEL：

2019年度赤十字血液シンポジウム参加申込書　（中四国ブロック）

お名前 （お名前）フリガナ
参加会場

（○を付けてください）

香川　　島根　　山口
会場　　会場　　会場

医師　看護師　薬剤師　臨床検査技師　その他

香川　　島根　　山口
会場　　会場　　会場

職種（○を付けてください）

（医籍登録番号または薬剤師免許番号）

医師　看護師　薬剤師　臨床検査技師　その他

医師　看護師　薬剤師　臨床検査技師　その他 香川　　島根　　山口
会場　　会場　　会場

医師　看護師　薬剤師　臨床検査技師　その他 香川　　島根　　山口
会場　　会場　　会場

医師　看護師　薬剤師　臨床検査技師　その他 香川　　島根　　山口
会場　　会場　　会場
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