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運動器リハセラピスト研修会
会議支援C

受講者全員分の氏名・管理番号

※ 管理番号の分からない方（郵送でお申込みの方）は
受講者の氏名のみ記入してください

所属医療機関の住所

指導医氏名・会員番号

所属医療機関の施設名
（○○病院、○○クリニック等）

1 8 0 0 0

複数名受講の場合は、
人数×18,000円の金額を記入

1 8 0 0 0

運動器リハセラピスト研修会
会議支援C

法人名
医療機関の施設名
医師名 など

複数名受講の
場合は、
人数×18,000円の
金額を記入

セラピスト資格取得研修会 受講費用 払込取扱票・記載例

医療機関の電話番号

日本運動器科学会の会員番号が
分からない場合や、先生がまだ
日本運動器科学会に未入会の場合
は記載不要です

※ こちらは新規にセラピストの資格を取得するための、
「運動器リハビリテーションセラピスト研修会」受講費用専用の口座となっております。
継続申請用の口座等とお間違いのないようにご注意願います。

記入例： 運動 太郎 △△○○○○－○○○○○○
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