平成２６年度東海連合会細胞診基礎講習会

下記事項を記入の上、電子メールの添付書類で下記申し込み先までお送り下さい。

電子メールが利用できない場合は郵送でもかまいませんが、できるだけ電子メールでお願いします。

                                     記入事項

	 フリガナ               

 参加者氏名             


	

	 所属施設および部署            


	

	 所属施設住所             


	〒


	TEL／FAX／e-mail                               


	TEL； 

FAX；

e-mail；

	細胞診経験年数
	有り（        年）   無し

	本年度試験受験予定
	有り           　　　無し

	推薦者１
	

	推薦者２
	


注１；推薦者１は職場の上司

注２；推薦者２は日本臨床細胞学会東海連合会会員であること

注３；推薦者１，２は同一人でも可

注４；連絡の都合上、e-mailのアドレスは必ず記入して下さい（携帯メールでも結構です）
申し込み締め切り；　平成２６年５月３０日（金）必着
申し込み先；　〒466-8650　名古屋市昭和区妙見町２番地９

名古屋第二赤十字病院　病理診断科

　　　　長田　裕之
                Ｅメール； byouri@nagoya2.jrc.or.jp
