
　　     　 ゼミナールお申込み⽤紙

■ゼミナールお申込み　ご登録項⽬

主たる診療科⽬
（ひとつのみ☑）

※ご記⼊頂いた個⼈情報は「CLINIC Station LIVE」に関するご案内のみに使⽤させていただき、第三者へ提供することはございません。

紹介企業

⽒名

⽒名（フリガナ）

⽣年⽉⽇

下記の項⽬をご記⼊のうえ、FAXにて送信下さい。

姓

　　⻄暦　　　　　　　　　年　　　　　　⽉　　　　　　⽇

□ 内科
□ 呼吸器内科
□ 循環器内科
□ 消化器内科(胃腸内科）
□ 腎臓内科
□ 神経内科
□ 糖尿病内科（代謝内科）
□ ⾎液内科
□ ⽪膚科
□ アレルギー科
□ リウマチ科
□ 感染症内科
□ ⼩児科
□ 精神科
□ ⼼療内科

勤務区分
（ひとつのみ☑）

参加区分
（複数☑可） 　　□ 全て　　　　　　　□ ROUND1　　　　　　　　□ ROUND2　　　　　　　□ROUND3

個別相談 □ 個別相談希望（　内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□ 個別相談なし

イベント同伴者

　　〒　　　　　　　　　　－

　　□ 勤務医　　　　□ 開業医(理事⻑含む)　　　□その他(医院関係者・休職中医師など）

□ 外科
□ 呼吸器外科
□ ⼼臓⾎管外科
□ 乳腺外科
□ 気管⾷道外科
□ 消化器外科（胃腸外科）
□ 泌尿器科
□ 肛⾨外科
□ 脳神経外科
□ 整形外科
□ 形成外科
□ 美容外科
□ 眼科
□ ⽿⿐いんこう科
□ ⼩児外科

□ 産婦⼈科
□ 産科
□ 婦⼈科
□ リハビリテーション科
□ 放射線科
□ ⿇酔科
□ 病理診断科
□ 臨床検査科
□ 救急科
□ 臨床研修医
□ 全科
□ ⻭科

メールアドレス

ご⾃宅の
郵便番号

株式会社アートジャパンナガヤ設計

名

セイ メイ

□同伴者あり　（　　　　　　　名）　□同伴者なし

医師限定


