令和２年度臨床獣医師防疫体制強化事業講習会申込書
令和　　年　　月　　日

公益社団法人中央畜産会
会　長   森　山　 𥙿　殿

所　属　　　　　　　　　　　　　
氏名




令和２年度臨床獣医師防疫体制強化事業講習会を受講したいのでお願いします。
受講を希望する講習会に〇をつけてください

	講習会名
	○

	１．特定疾病等に関する防疫技術研修
	

	２．特用家畜等に関する衛生管理技術研修
	

	３．家畜伝染病等危機管理対策強化講習会
	


下記入力は必須です。
	ふりがな
	

	氏名
	

	所属先名称
	

	所属先住所
	〒

	所属先電話番号
	

	資料送付先住所
（上記と異なる場合）
	〒

	送付先氏名
	

	パスワード送付時の
メールアドレス
	

	必ず連絡のつく
電話番号
	


