
国際医療福祉大学 九州地区生涯教育センター 
認定看護師教育課程「感染管理」 

2019 年度 第 3 回フォローアップ研修会 
参加申込書（FAX／E-mail 添付用） 

 

 
申込日    年   月   日 

所属機関名  
 

所属部署  

フリガナ  

氏  名  

緊急連絡先 

電話番号 
（携帯など） 

 
 

E-mail 
アドレス  

1. 研修修了証の発行に際し、氏名は戸籍と同じ漢字でご記入ください。氏名が略字でご記載

されますと認定看護師更新審査の際に、氏名表記と異なることを理由に研修修了証が受理

されない恐れがあります。 
2. 連絡先は本研修会開催に関わることについて、ご連絡させて頂く際に使用します。 

必ず連絡が取れる番号と E-mail アドレスをご記入ください。 
3. 記載された内容（個人情報）に関しては、本研修会に関する目的以外には使用しません。 

本申込書は 2020 年 3 月 13 日(金)17：00 までに 

FAX 送信または E メールに添付してください。 

 
 

申込み・問合わせ先：国際医療福祉大学 九州地区生涯教育センター 
TEL：092-407-0434 
FAX：092-407-0474 

E-mail アドレス：k-educenter@iuhw.ac.jp 


