
年 月 日

〒

申し込んでいない

学校　（ 保健師 ／ 助産師 ） 冊

教職員 グループ代表

既卒

　弊社模試
への

お申込

送 付 先

在学

◆マンション ･ アパート等の場合はその名称と号数を記入

申込済　（　団体　／　個人　）

グループ

個 人

自宅

ＴＥＬ ： 06-6633-2584　　　ＦＡＸ ： 06-6633-2585

◆グループ ・ 個人 申込の場合もご記入ください

ご 送 金 月

受 領 証　貼 付 欄

入力〒　・　UFJ

　（　FAX　または　封書 〔 コピー 〕　の場合　）

当社記入欄 ／受 付

送 付 先

大阪市浪速区元町３－１０－１７　難波竹立ビル４Ｆ

金融機関

TEL ( 携帯可 )

／ 入 金 ／ ／

申込形態 個 人 申込冊数

申込日

『『『『国民衛生国民衛生国民衛生国民衛生のののの動向動向動向動向』』』』まとめまとめまとめまとめ　　　　申込書申込書申込書申込書

学校

〒５５６－００１６

申 込 者

FAX

送 付

ふ り が な

Ｅ-ｍａｉｌ　：　594@quali-s.co.jp

株式会社　クォリス

学 校 名
学 科 名

クォリス クォリス クォリス クォリス 行行行行　　　　FAX FAX FAX FAX ： 06-6633-2585 （24： 06-6633-2585 （24： 06-6633-2585 （24： 06-6633-2585 （24時間受付時間受付時間受付時間受付））））

ご意見
ご要望

を
お聞かせ
ください

日 に 〔　ゆうちょ　／　三菱UFJ　〕 銀行宛　送金〔　済み　／　予定　〕


