
第2期「医療工学技術者創成のための再教育システム」

　平成28年度REDEEM上級版 受講申込書
平成　　年　　月　　日現在　　　　　　　　　　　　　　　　　　（英数字は半角入力）
	ふりがな
	
	＜顔写真＞

胸から上、カラー，

縦35mm、横27mm、
解像度350 pixel/inch程度の顔写真を配置してください

	氏　　名
	
	

	氏名英語表記
	
	

	受講者番号
	Ｈ　　−
	

	生年月日
	（西暦）　　年　　月　　日生　（満　　歳）
	

	性　　別
	　男　・　女　（不要な方を削除）
	

	ふりがな
	

	現 住 所
	〒
　TEL（　　　　－　　　　－　　　　）

	所　　属

（組織・部門）
	

	職　　名
	

	ふりがな
	

	所属先住所
	〒

　TEL（　　　　－　　　　－　　　　）内線（　　　　　）

	E-mailアドレス
（選考結果連絡先）
	


	学　　　歴

	（西暦）年
	月
	事　　　項

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	学　位
	学位の種類：　

	
	取得年月：　　（西暦）　　　　　年　　　　月


	職　　　歴

	（西暦）年
	月
	事　　　項

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	これまで経験した職務内容や研究テーマ（２００字以内）

	


	応募動機（２００～４００字程度）

	


実習保険加入についての希望調査

　実習へのご参加にあたり、万一の場合に備えて、傷害保険の加入をお勧めしております。
事務局が保険契約者となり、保険加入を希望される方を取りまとめ、保険会社と普通傷害保険の団体契約を結びます。被保険者（保険の補償を受けられる方）はお申込をされた受講生となります。すでに同様の補償をお持ちの方は、お申込みの必要はございません。
実習保険　保険料：2,000円　　
（保険料は実習初日に事務局へ現金にてお支払いいただきます）
---------------------------------------

共栄火災海上　普通傷害保険
保険料（普通傷害保険）2,000円
補償内容
＜補償項目＞　    ＜保険金額＞
死亡・後遺障害   　5,000,000円
入院日額　　　 　    　6,000円
通院日額　　　     　　2,500円
賠償責任　　　  　10,000,000円
---------------------------------------
実習保険加入について、ご希望をお知らせ願います。
加入を（　希望する　・　希望しない　）
カッコ内不要な方を削除して下さい
また、加入を希望される方は、被保険者の申込時の申告事項として、下記についてもお知らせ願います。
他の傷害保険への加入（クレジットカードに付帯しているものは除きます）［ 有 ・ 無 ］
［有］の場合：
加入している保険会社名（　　　　　　　　　　　　　　）
保険商品名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
保険期間　（平成　　年　月　日～　平成　年　月　日　）　
保険金額：
死亡•後遺障害保険金額　（　　　　　　　　円）
入院保険金日額　　（　　　　　　　　円）
通院保険金日額　　（　　　　　　　　円）
部位症状別保険金額（　　　　　　　　円）
（注）既にご加入されている傷害保険が有る場合、補償内容により、実習保険に加入来ない場合があります。　　
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