参加申込み
	氏名※
	

	フリガナ※
	

	所属名
	

	所属住所※
（ご自宅可）
	〒


	連絡用TEL※
	

	メールアドレス※
	

	会員別※
	☐正会員　　　　　　☐準会員　　　　　　　☐非会員


・※は必須事項
・上記をご記入いただき、事務局メールアドレスへメール添付、またはFAXにて送信
ください。（上記内容をメールに直接ご記入いただき、送っていただいても可）
・所属（勤務先など）は、無ければ空欄で結構です。
・参加費3,000円（正・準会員）は、原則2026年会費と一緒にお支払いください。
　別でのお支払い希望の場合は、ワークショップ事務局へお問い合わせください。
当日会場での徴収は行いません。
なお、既に参加費を納入いただきました会員様は、参加登録完了とさせていただきます。
以前に事務局へご登録いただきました情報（所属、連絡先等）と異なる場合には、改めて
上記をご記入のうえ、メールでの送付をお願いいたします。
・非会員の方の参加募集は、3月以降を予定。参加費（5,000円）のお支払いについては、
参加申し込みをいただいた後に別途ご案内します。

参加申込み　送付先
E-mail： jscsfl.mchp2023@gmail.com　又は　FAX：078-914-1877

（問い合わせ先）
ワークショップ事務局：明舞中央病院日本脳脊髄液漏出症学会事務局内
　　　　兵庫県明石市松が丘4-1-32　担当　中川紀充
　　　　TEL：078-917-2020（病院代表）、FAX：078-914-1877（病院代表）
E-mail：jscsfl.mchp2023@gmail.com（メイン）、info@js-csfl.main.jp（サブ）
