
　　　　　　　年　　　　月　　　　日

一般社団法人日本健康気圧協会殿

　□　資格認定研修　　　　   □　フォローアップ研修

　(研修名　記入）

フリガナ

申込者氏名

ローマ字

生年月日

性別 　　　　　1.　男性　　　　　2.　女性

※過去に旧普及指導員・オペレーター資格を有したことがある方は、認定番号をご記入ください。

　　　　　　　　　　　　　□　普及・指導員　　　　□　オペレーター

フリガナ

〒

ＴＥＬ ＦＡＸ

E-mail

事業所名

所属部署 　　　　　役職

所在地
〒

ＴＥＬ ＦＡＸ

E-mail

希望する連絡先 　1.　自宅　　　　　　２.　事業所

紹介者名

※ご記入戴いた個人情報は、この研修に伴う書類作成・発送等及び研修修了者のデータベース作成用と
　して使用し、目的以外には使用いたしません。

ＨＣＣインストラクター資格認定研修＆フォローアップ研修ＨＣＣインストラクター資格認定研修＆フォローアップ研修ＨＣＣインストラクター資格認定研修＆フォローアップ研修ＨＣＣインストラクター資格認定研修＆フォローアップ研修

現住所

現在の就業先
（事業所）

備考欄

ＦＡＸ送付先　：　０３－３５１１－５９２１ＦＡＸ送付先　：　０３－３５１１－５９２１ＦＡＸ送付先　：　０３－３５１１－５９２１ＦＡＸ送付先　：　０３－３５１１－５９２１

受 講 申 込 書受 講 申 込 書受 講 申 込 書受 講 申 込 書

受講する研修に☑を記入してください
研修名を記入　（例：第3回資格認定研修）

※旧資格認定番号
認定番号：



　　


