
（別紙２）
独立行政法人福祉医療機構
  情報事業部ＷＡＭ ＮＥＴ事業課 行
                                                    申込日 平成    年    月    日
ＷＡＭ ＮＥＴ操作説明会（大阪会場）参加申込書
	参 加 希 望 日

(希望の所に○をつける)
	２月２８日（木）
	２月２９日（金）

	
	午前
	午後
	午前
	午後

	法 人 名
	

	施 設 名
	

	参  加  者  名
	

	連 絡 先 住 所
	

	連絡先電話番号
	

	連絡先メールアドレス

(受講のご案内送付先)
	※携帯用メールアドレスは不可

	WAM NETユーザーID
	※会員のみ記入

	WAM NETへの連絡事項

※ご質問や、受講に際してお手伝いを必要とされることなどがありましたらご自由にお書きください。


※ 必要事項を記入後、メール又はFAXにてお申込み下さい。（FAXの場合送付状は不要です）

※ 申込受付処理後、メールにて受講のご案内をお送りいたします。
　なお、定員となりました場合にはその旨ご連絡させていただきますので予めご了承ください。

（申込み先）
  WAM NET中央センター（独立行政法人福祉医療機構 情報事業部WAM NET事業課）

　　担当：町田・竹下
    E－mail  JMA00A01@wamnet.wam.go.jp 
　　ＴＥＬ  （０３）３４３８－９９４８／ＦＡＸ　（０３）３４３８－０５８４









