（社）兵庫県放射線技師会

平成２２年度　マンモグラフィ技術講習会受講申込書

－共催－　ＮＰＯ法人マンモグラフィ検診精度管理中央委員会　教育・研修委員会　

（社）兵庫県放射線技師会会長　殿

下記のとおり、マンモグラフィ技術講習会（新規）の受講を申し込みます。

	申込日
	　平成　　　　年　　　　月　　　　日


	フリガナ
	
	年齢
	男 ・ 女
	印

	氏　名
	
	
	
	



	勤務先名

（正式名称でお願いします）
	
	所属部・科
	

	勤務先住所

（勤務していない場合は自宅）
	（〒　　　　　　　）

	TEL・FAX
	TEL　　　　　　　　　　　　FAX

	自宅住所
	（〒　　　　　　　）

	TEL・FAX
	TEL　　　　　　　　　　　　FAX

	E-mail　

（資料を受け取れるもの）
	

	マンモグラフィ経験年数
	　　　年
	マンモグラフィ撮影人数
	　　　人／年（概数）


· 枠内のすべての項目をご記入下さい。（＊記入がない場合受付できない事があります）
過去に認定講習会の受講経験のある方はご記入下さい。

	認定講習会受講歴
	平成　　年　　月　　日
	講習会名称・開催地
	評価

	
	
	
	


· 前回の認定試験から６ヶ月を経過していない方は、今回の受講資格はありません。

申し込み締め切り：９月１８日（土）（当日消印分まで有効）
技師会会員番号�
�
所属支部�
�
�






