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都道府県名：

該当する欄に○をつけて（必要事項を記入して）ください。

1.参加日程 2.学会参加種別

3.ワークショップ（2日目）の希望

開催のご案内をご覧の上、ワークショップの番号を記入してください

　　必ず第3希望までお書きください

大会参加費 該当する欄に○をつけ、合計金額をお書きください。

非会員 学生

7,000円 1,000円

懇親会（9月10日）

正会員・準会員

非会員

フィールドワーク
（9月9日）

参加　・　不参加

第1希望

第2希望

学生

参加　・　不参加

直通FAX  0957-24-3991　　姉川病院　地域医療連携課　矢野・境あて

第7回日本医療ソーシャルワーク学会長崎大会　参加申込書

勤務先　・　個人 　　　　　　　―　　　　　　　―　　　　　　　　　

1日目（9月10日）

※フィールドワーク参加者は携帯電話番号もお書きください。

ふりがな

参加者　氏名

所属機関
（所属部署）

電話番号

2日目（9月11日）

参加　・　不参加

参加　・　不参加 （　　　　　　県　）協会会員

携帯電話番号 　　　　　　　―　　　　　　　―　　　　　　　　　

FAX

E‐MAILアドレス

勤務先　・　個人

第3希望

　※添書不要です

事前申込・参加費振込締切　8月19日（金）

参加者種別
5,000円 5,000円

フィールドワーク

懇親会

正会員・準会員 (       　県  )協会会員

合計

6,000円

4,000円

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

所在地

　　　　　　　―　　　　　　　―　　　　　　　　　


