BCTセミナー専門課程受講申込書

平成　　年　　月　　日　

血液循環療法専門学院　
学院長　大杉幸毅　殿
　
この度、ＢＣＴセミナーの専門課程の受講を申し込みますので、宜しくご指導ください。受講に際しては同療法の習得に励み、社会福祉の為に活用し、協会の規則に従い、活動に協力することを誓います。
氏名　　　　　　　　　　　　　

生年月日　　　　年　　月　　日　　　　

本籍　　　　　　都道府県　　　　　　　

現住所　　　　　　　　　　　　　　　　

〒　　　―　　　　　　　　　　　　　　

　　　都道府県　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

℡（連絡先）　　-　　　- 　　　　　　

職業　　　　　　　　　　　　　　　　　

所属団体　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　応用課程修了証番号　　　　　　　　　
セミナー受講日
　　　平成　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
＊セミナー受講の動機
＊セミナーに対してご要望があれば、ご記入ください。

