
平成３０年度　徳島県マンモグラフィ技術講習会申込書

記載日　平成　　　月　　　日



	ふりがな
	　
	生年月日および年齢

	氏名
	　
	昭和・平成　　　年　　月　　日

	
	
	（　　　）歳

	自宅住所
	〒　

	
	　

	勤務先
	　

	所属部署
	　

	勤務先住所
	〒　

	
	　

	勤務先電話番号
	　

	勤務先FAX番号
	　

	メールアドレス
	　

	公益社団法人日本診療放射線技師会　　　　　　　会員　　　・　　非会員

	精中機構主催・共催試験履歴の有無
（有りの場合には前回試験日を記載して下さい）

	有　・　無

	[bookmark: _GoBack]受講日：平成　　年　　月　　日　～　　日　　　評価：

	講習会名：　　　　　　　　　　　　　　　場所：

	精中機構試験でA・Bランクに認定された場合の名簿公表について

	有　・　無



＊全て必須項目
