
長野県臨床検査技師会 出前講座 申込書 

  年  月  日 

 

申 込 者（団体名）  ： 

代表者氏名       ： 

住   所       ： 

電話番号        ： 

ＦＡＸ番号       ： 

担当者氏名       ： 

連絡先メールアドレス  ： 

 

次の事項により申し込みます。 

希望する講演内容 

 

（テーマ一覧を参考にお選び

ください。） 

テーマ名 

講座 No.(    ) 

 

 

 

説明・意見交

換を希望する

事項 

 

 

 

 

 

 

 

 

実施希望年月日及び時間 

（場合によっては調整させて

いただくこともあります。） 

第１希望：    年  月  日  時  分～  時  分 

第２希望：    年  月  日  時  分～  時  分 

第３希望：    年  月  日  時  分～  時  分 

参加者予定数（約） 

※注１ 

 

 

    開催予定場所 

（長野県内でお願いします。） 

 

出前講座に併せて実施される

集会・行事等があればその内容 

 

 

 

 

 

 

備        考 

 

 

 

 

 

 

※注１）参加人数には資料配布等の関係上、可能な範囲で正確にご記入ください。 

 

＊お申込み内容をもとに、担当講師よりご連絡いたします。 

＊ご記入いただいた個人情報は、出前講座の打ち合わせにのみ使用し、その他の目的には利用い

たしません。 


