
ﾌﾘｶﾞﾅ

氏　　名

所属医師会
(都道府県）

所属医師会
(郡市区）

埼玉医科大学医学部同窓会員
（いずれかに○印をお願いします。）

勤務先
(所属・部門名もご記入下さい。）

ご連絡先

住　　所

〒

電話番号

ＦＡＸ

E-mail

認定産業医の有無
（いずれかに○印をお願いします。）

埼玉医科大学医師会産業医研修会事務局　行

ＦＡＸ：０４９－２７６－１７３４

同窓会事務局　行

ＦＡＸ：０４９－２９４-８８８０

１．有　　　　　　　　　　　　　　　　　２．無

第２１回　埼玉医科大学医師会産業医研修会　受講申込書

受講希望日
（いずれかに○印をお願いします。）

１．　両日

２．　１０月７日（日）のみ

３．　１０月８日（月・祝）のみ

１．会員　　　　２．非会員

１．自宅　　　　２．勤務先　　　(いずれかに○印をお願いします。）


