
申
込
用
紙
の
記
入 

FAX でのお申込 
03-6384-2331 
までご送信下さい 

受
付
結
果
の
送
付 

約
１
週
間
で
ご
記
載
の

住
所
に
劣
受
講
料
振
込

の
ご
案
内
を
郵
送
い
た

し
ま
す 

記入日 月     日 

 

受
講
料
の
納
入 

指
定
さ
れ
た
口
座
に 

受
講
料
を
納
入
下
さ
い 

教
材
の
送
付 

ご
入
金
の
確
認
が
と
れ

ま
し
た
ら
教
材
を
郵
送

い
た
し
ま
す 

郵送でのお申込 

封書でお送り下さい 

 FAX:03-6384-2331  

宛先：(一財)ヘルスケア社会医療研究所 中国医学実践講座事務局 

中医 薬膳講座 申込用紙      

講座のお申込をされる前に必ず、「講座案内」をご確認ください 

お申込された時点で講座案内に記載されている内容に同意したものとみなします 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 氏名 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

男 

女 

 
※国    籍: 
 
※生年月日 

西暦     年   月   日 

 

※ 住所 

〒 

都 道            市 区            区 
府 県            町 村            町 

      

  ※電話番号     －     －       日中連絡先     －     －       

  ※メールアドレス                ＠ 

 職業  

 
 
勤務先 
学校名 

勤務先名                             部署名 

学 校 名                             学 年 

〒 

所在地 

                                   電話番号     －     － 

※ 最終学歴 
学校名                             

年  月卒業 

中国医学実践講座事務局 

〒160-0008 

東京都新宿区四谷三栄町 14-1 三栄星野ビル 4F 

TEL: 03-6384-2330 FAX: 03-6384-2331 

MAIL: chuigaku@vesta.ocn.ne.jp 

 

 
リピート
割引 

リピート割引をご希望の方は過去に「中医薬膳講座」を受講した際の受講番号をご記入ください。 
受講番号が不明の場合は受講した年をご記入してください。 
 
過去に受講した中医薬膳講座の受講番号            受講年           年 
 

国際中医師資格をお持ちの方はチェック✓を記入してください  

 

 

 

 

2022年 3月開催Zoom講義 

中医薬膳講座 

① 
 

 

受講を希望するコース名を○で囲んで下さい 

 

学士 修士 博士 

② 受講生の情報をご記入下さい  

     

FAX・郵送用 

※がついている項目は必須項目です 必ずご記入下さい  
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で
講
義
を
受
講
し
て

下
さ
い
劤 

 

受 

講 

当 

日 

お
申
込
み
の
流
れ 

DVD 講義 

中医学初級講座 
DVD 講義 

中医学中級講座 

ご記入ありがとうございました 
FAX・郵送・メール添付でお申込 
ください 

 

YouTube 講義 

中医学上級講座 

□ 


