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　受講の可否は受講票の発送をもってかえさせていただきますが、ご確認いただく際は事務局まで直接電話、メール等でお問い合わせください。
○代表者メールアドレスはこちらから緊急のお知らせの際に使用いたしますので、責任者の方のアドレスをご記入ください。（他の目的で使用することはありません）
【申込方法】　申込書を当院ホームページよりダウンロードし、メールもしくはFAXでお送りください。
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