FAX送信先：092-716-7143　E-mail：winsemi2010@congre.co.jp
· FAXもしくは、メール添付にてご返信下さい
第10回麻酔科学ウインターセミナー　参加申込書

氏名　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　
ふりがな：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

性別　　：　□男性　　□女性

所属施設：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　：　□勤務先　□自宅　　　　郵便番号：　　　　　　　　　　　　　　　

住所　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所属後援学会（該当する項目にチェックと会員番号をお願い致します）

□日本心臓血管麻酔学会　　　　　　　　　会員番号：　　　　　　　　　　
□日本麻酔・集中治療テクノロジー学会　　会員番号：　　　　　　　　　　
□上記学会会員以外
参加費（該当する項目にチェックをお願いいたします）

□上記後援学会会員の医師　　　　　　　　　　　 　15,000円
□上記後援学会会員以外の医師　　　　　　　　　　 20,000円
□後期研修医（医師3・4年目）　　　　　　　　　　12,000円
□臨床工学技士・看護師　　　　　　　　　　　 　　10,000円
□初期研修医・学生　　　 　　　　　　　　 　　　 5,000円
□同伴者（12歳以下無料） 　　　　　　　　　　　　5,000円
※上記参加費は懇親会費を含みます。
●2010年1月13日(水)までのキャンセルについては、参加登録費から振込み手数料を引いた全額を返却いたします。14日(木)、セミナー前日までのキャンセルでは、参加登録費の50％を返却します。※手数料は返却できません。

セミナー開始後は、参加登録費の返却に応じることはできませんので、予めご了承下さい。
振込先：　十八銀行　大学病院前支店　普通　1006933

　　　　　口座名義：麻酔科学ウインターセミナー

　第10回麻酔科学ウインターセミナー運営事務局（株式会社コングレ九州支社内）

〒810-0001　福岡市中央区天神1-9-17-5Ｆ　　担当：内野、岡部、吉原

電話番号：092-716-7116　FAX：092-716-7143　

E-mail：winsemi2010@congre.co.jp 
