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確認
事項
	· 【受講者 署名】欄に捺印がある
·  受講者本人の顔が鮮明にわかる写真が貼付けてある


医療機器販売業・貸与業営業所管理者
基礎講習　申込書
【プログラム医療機器】


鮮明な顔写真を
ここに必ず貼付

無帽・正面・無背景

〔サイズの目安〕
3cm　×　4cm
枠内におさまる程度



【 受講者情報 】

	氏名（フリガナ）
	

	生年月日
	





【 希望する講習の種類　】
	☐　プログラム高度管理医療機器
☐　プログラム特定管理医療機器





【 受講者 署名　】　※以下に受講者の記名・ご捺印をお願いします。（自署の場合は、捺印は不要）

	　本講習会を受講して取得した営業所管理者の資格にて、プログラム医療機器のみを販売・貸与することを誓約します。

	署　名　日　：
	
	年
	
	月
	
	日



	氏　　　　名 ：
	　
	㊞







※このお申込みで知り得た個人情報は、医療機器講習関連業務以外には使用しません。
※捺印は、日付印（データ印）・浸透印（シャチハタ等）・ゴム印は受付不可
