
 

FAX送信するとき、送信面が裏表逆ではないかご確認ください 

 

参加申込書 

＜申込締切：２０１７年９月２０日（水）＞ 

鳥取・島根合同研修会「秋の大山 自然の中で元気になろう！」 

（鳥取県会員）養和病院 医療相談室 ＦＡＸ：０８５９－２９－７１７９ 

（島根県会員）ビ・フレンディング  ＦＡＸ：０８５２－２３－４１１２  

 

 

２０１７年  月  日発信 

氏名 

 

 

性 

別 

男・女 

年 

齢 

   歳 

勤務先機関名  

 

勤務先所在地（〒    ―       ） 

               

都道

府県

                 

ＴＥＬ 

 

ＦＡＸ 

 

 

 

e-mail 

※詳細を案内しますので必ずご記入お願いします 

 

 

 

 

 

 

□ 鳥取県精神保健福祉士会会員   

□ 島根県精神保健福祉士会会員   

参加日 

□２日間参加（下記もいずれか選択してください） 

□宿泊あり（１泊２食付）・懇親会あり（参加費５０００円） 

□宿泊なし夕食・懇親会あり（参加費４０００円） 

□宿泊なし夕食のみ（参加費３０００円） 

□宿泊なし食事・懇親会なし（参加費２０００円） 

 

□１日のみ参加（下記もいずれか選択してください） 

□２８日夕食なし（参加費１５００円 ※施設使用料、資料・茶菓子代含む）  

□２８日夕食あり懇親会なし（参加費２０００円） 

□２８日夕食・懇親会あり（参加費３０００円） 

□２９日のみ（参加費５００円 ※大山寺座禅料） 

事務局

への連

絡事項 

 

 

 

 

 

 

送迎の相談、食物アレルギーの有無、その他希望事項がございましたらご記入ください。 

ご記入にもれがないかご確認のうえ、ＦＡＸしてください 

＜個人情報の取り扱い＞ 本研修申し込みにおいて得た個人情報は、本研修実施に伴う書類発送、研修の運営、研修評価に伴う調査の確認に用い、こ

の利用目的の範囲を超えて取り扱うことはありません。この範囲を超えて利用する場合は、本人の同意を得た上で行います。 


