「実技講習会受講生紹介特典 申込書」
NPO法人日本医療リンパドレナージ協会

事務局御中　
　　　　　　　　　　　　　　　　　申込日　　　　年　　月　　日
ご紹介を受けた方（当協会の新リンパ浮腫研修修了者対象実技講習会受講ご希望の方）　　　　　　　　　　　　　　　　　
	フリガナ

	氏  　名




ご紹介者（当協会の養成講習会修了者で受講希望者をご紹介くださった方）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	フリガナ

	氏  　名




※ご希望の特典は、ご紹介者よりメール（info@mlaj.jp）にて事務局までご連絡ください。

【申込書送付先】


　〒238-0052


神奈川県横須賀市佐野町2-34　


学校法人後藤学園　神奈川衛生学園専門学校内


　NPO法人日本医療リンパドレナージ協会　事務局


TEL 046-854-7541  FAX 046-854-7542


メールinfo@mlaj.jp








※本申込書を実技講習会受講申込書に同封してください。














