
【締切 日】平成 1 7 年 1 2 月 9 日（金） 消印有効

【 申込先】 〒63 1・08 4 6 奈 良県奈 良市平松 1・30・1 T E L O742・46・6001内線2355

奈良県立奈良病院 中央臨床検査部 梅木 弥生 宛

【 申込方 法 】受講 申込書 に ご記入 の うえ、上記 まで必 ず郵 送 でお 申 し込み 下 さい。期 日まで に 申 し込 ま

れた方に、先着順に受付通知書・振込み金額通知書・振込み先用紙を発送敦 します。通知

が届いた方 は、指定 の金融機 関 口座 にお振 り込み下 さい。 なお、振 り込み確 認 を もっ

て受講証 を送付 いた します。 また、 情報交換会に参加 される方に情報交換会参加証 ・

宿泊希望 される方に宿泊確認通知書を送付いた します 。

【 宿泊】 奈 良市内での宿泊施設数が少ないため、今回、奈良交通 （株）に宿泊施設の斡旋 をお願い

い た しま した ので 、宿泊 希 望の方 は受 講 申 し込み欄 に ご記入 くだ さい。

斡 旋 ホテル施 設 ： 1） ホテル日航 奈 良 2 ） ワシントげ ラサ寸ホテル 3 ） ホテルフシ寸夕奈 良

※ S シンク寸ル・T ツインとし、ツインで 申 し込み され て 2 人 使用 の場 合 は代表者 1 人 の記 入

でお願い します。

な墨」旦立込杢塵避退エビニ皇塵る丘ど遡
【 会場案内】会場への交通

J R 利 用 JR 奈 良駅 よ り 徒歩 2 5 分

近鉄電車利用 近鉄奈 良駅よ り 徒歩 5 分

周辺駐車場が少 ないため、マイカーの ご利用はお控え下さい。

第1 6 回近臨技形態検査部門血液検査分野研修会 受講申込書

フリが ナ

氏名

所属技師会 県

会員番号 経験年数 年

勤務先 所属

T E L （ ） 内線 （ ）

勤務先住所 T

受講 日 □2 5 日 （土 ） 2 6 日 （ 日） 両 日参 加 7 ，5 0 0 円 □2 5 日 （土）のみ参 加 4，0 00 円

情報交換会 口参 加す る 3，0 0 0 円 □参加 しな い 0 円

奈良交通 （株 ）宿 泊希 望 申 し込 み用 紙 【ツイ ン 1 人使 用 の時 は 1 人使 用 の □にチェックして くだ さい。】

宿泊施設 1） ホテル日航 奈 良 ① S 9 ，4 50 円 ② T 16 ，8 00 円 （1 人 使 用 10 ，5 0 0 円 ）

2 ） ワシントげ ラが ホテル ③ S 8 ，2 9 5 円 ④ T 1 5 ，9 6 0 円 （ 1 人 使 用 1 1，5 0 0 円）

3 ） ホテルフシ寸夕奈 良 ⑤ S 7 ，8 7 5 円 ⑥ T 1 3 ，6 5 0 円 （1 人 使 用 1 0，5 0 0 円 ）

宿泊料金は 1 泊朝食付き料金 （税サー ビス料込み）です ※ S ：シングル T ：ツイ ン

希望欄に①～⑥のいずれかをご記入 くだ さい。

第1 希望 □1 人使用 第2 希望 □1 人使用 第3 希望 ＝口1 人使用

合計金額 ： 研 修 会 費 ＋ 情報交換会費 ＋ 宿 泊 費

第1 希 望 の場 合 （ 円） ＋（ 円）＋（ 円）

合 計 金 額

（ 円）

やむ を得ず宿泊第 1 希望以外 に変更 になった ときの合計金額 は異 な ります ので ご了承下 さい。


