
FAX 送信先（株式会社ケンイ宛 ０９２-４３１-４８１１） 

 

「奥様と学ぶ これからの医業経営セミナー」参加申込書 

※本セミナーの参加資格は、会員・会員のご家族・会員医療機関の職員です。 

※下記に必要事項をご記入のうえ、㈱ケンイ宛 FAX にて回報願います。 

※本申込書によるお申込みの他、㈱ケンイホームページよりお申込みいただけます 

のでご活用ください。（https://www.fukuoka.med.or.jp/keni/index.html） 

 

所属医師会 
 

医療機関名称 
 

参加者氏名（役職） 
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氏名               （役職：    ） 
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氏名               （役職：    ） 
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氏名               （役職：    ） 
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氏名               （役職：    ） 

ご連絡先（住所等） 

〒    - 

住所： 

 

 

 

TEL：                  

FAX:                   
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