（別紙）
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	FAX番号
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	氏名
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	講師に対して質問事項などありましたら、御記入ください。




※注意事項
・希望する研修会に○を記入してください。なお、半日の参加の場合は、その旨（午前のみ参加等）を備考欄に記入してください。
・研修会の変更等の連絡を行う場合がありますので、所属、申込者、住所、電話番号、ＦＡＸ番号、メールアドレスを必ず記入してください。
