　FAX:073-441-0819　　　　申込日　　　年　　月　　日
第４回近畿周産期精神保健研究会　入会申込書
≪個人用≫

	ふりがな
氏　 　名
	

	
	

	ふりがな
所属施設名
	

	
	

	参加申し込み
	（参加希望日にチェック）
□２月２３日(土)　ワールドカフェに参加します
□２月２４日(日)　ランチョンセミナー等に参加します

	振　込　日
	　　　　　年　　　　月　　　　　日

	連　絡　先
	□所属施設　　　□自宅
住所：〒
TEL:　　　(　　　)　　　　　　　FAX：　　（　　　）

	メールアドレス
	　　　　　　　　　　＠

	職　　　種
	□医師(診療科　　　　　　　)　□保健師　　□助産師　　□看護師
□MSW 　　□心理士　　□その他(　　　　　　　　　　　　　　)

	経験年数
	周産期臨床における経験年数(　　　　　　)年

	事務局記載欄
	


【申込方法】
お一人様5,000円です。指定口座に会費をお振込み頂いてから、入会申込書をご記入の上、FAXまたはメールのいずれかの方法で事務局までお送り下さい
ご入金の確認が取れましたら、確認のメールまたはFAXをお送りします。お申し込みされてから2週間経っても連絡がない場合はお手数ですが事務局までお問い合わせ下さい。申し込み締め切りは平成31年1月15日です。
振込先口座　＊ご入金の際には、必ず所属施設名と申込者名のご記入をお願いいたします
口座名義　：　第４回近畿周産期精神保健研究会　会長　南佐和子
　　　　　　銀行名　  ：　紀陽銀行　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
支店名　  ：　紀三井寺支店　（店番３３７）
口座番号　：　普通　７２４４１９
お問い合わせ先
　　　　　　第4回近畿周産期精神保健研究会事務局
　　　　　　　〒641-8509　
　　　　　　　和歌山県和歌山市紀三井寺811番地1　和歌山県立医科大学　周産期医療支援学講座　事務局　津守賀洋子
　　　　　　　　　　　　　　　TEL・FAX　:　073-441-0819（直）　　/　E-ｍail　:　osan-net@wakayama-med.ac.jp
　FAX:073-441-0819　　　　申込日　　　年　　月　　日
第４回近畿周産期精神保健研究会　法人会員申込書
	ふりがな

法人代表者名
	

	
	

	ふりがな

申込み法人名
	

	
	

	振　込　日
	　　　　　年　　　　月　　　　　日

	連　絡　先
	□所属施設　　　□自宅
住所：〒
TEL:　　　　　(　　　)　　　　　　　FAX：　　　　　　（　　　）

	メールアドレス
	　　　　　　　　　　＠

	氏名・職種

	1．(氏名)
　　　　　　　　

　　　　　　　　
	□医師（診療科　　　　　　　　）□保健師　□助産師　　□看護師　□MSW　□心理士　　　
□その他(　　　　　　　　　　 )　周産期臨床経験年数(　　　　　　)年
参加希望日　□２月２３日（土）ワールドカフェに参加します　　

□２月２４日（日）ランチョンセミナー等に参加します

	2．(氏名)
　　　　　　　

　　　　　　　
	□医師（診療科　　　　　　　　）□保健師　□助産師　　□看護師　□MSW　□心理士　　　

□その他(　　　　　　　　　　 )　周産期臨床経験年数(　　　　　　)年
参加希望日　□２月２３日（土）ワールドカフェに参加します　　

□２月２４日（日）ランチョンセミナー等に参加します

	3．(氏名)
　　　　　　　　

　　　　　　　　
	□医師（診療科　　　　　　　　）□保健師　□助産師　　□看護師　□MSW　□心理士　　　

□その他(　　　　　　　　　　 )　周産期臨床経験年数(　　　　　　)年
参加希望日　□２月２３日（土）ワールドカフェに参加します　　

□２月２４日（日）ランチョンセミナー等に参加します

	4．(氏名)
　　　　　　　　

　　　　　　　　
	□医師（診療科　　　　　　　　）□保健師　□助産師　　□看護師　□MSW　□心理士　　　

□その他(　　　　　　　　　　 )　周産期臨床経験年数(　　　　　　)年
参加希望日　□２月２３日（土）ワールドカフェに参加します　　

□２月２４日（日）ランチョンセミナー等に参加します

	5．(氏名)
　　　　　　　　

　　　　　　　　
	□医師（診療科　　　　　　　　）□保健師　□助産師　　□看護師　□MSW　□心理士　　　

□その他(　　　　　　　　　　 )　周産期臨床経験年数(　　　　　　)年
参加希望日　□２月２３日（土）ワールドカフェに参加します　　

□２月２４日（日）ランチョンセミナー等に参加します

	事務局記載欄
	


【申込方法】法人会員の入会費は30,000円で5名様までとしております。
指定口座に会費をお振込み頂いてから、入会申込書をご記入の上、FAXまたはメールのいずれかの方法で事務局までお送り下さい
ご入金の確認が取れましたら、確認のメールまたはFAXをお送りします。お申し込みされてから2週間経っても連絡がない場合はお手数ですが事務局までお問い合わせ下さい。申し込み締め切りは平成31年1月15日です。
振込先口座　＊ご入金の際には、必ず所属施設名と申込者名のご記入をお願いいたします
口座名義　：　第４回近畿周産期精神保健研究会　会長　南佐和子
　　　　　　銀行名　  ：　紀陽銀行　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
支店名　  ：　紀三井寺支店　（店番３３７）
口座番号　：　普通　７２４４１９
お問い合わせ先　　　　第4回近畿周産期精神保健研究会事務局
　　　　　　　〒641-8509　　和歌山県和歌山市紀三井寺811番地1　和歌山県立医科大学　周産期医療支援学講座　
事務局　津守賀洋子　TEL・FAX　:　073-441-0819（直）　　/　E-ｍail　:　osan-net@wakayama-med.ac.jp















