
参加のお申し込みは FAX で 03-3813-4107 まで 
 

第１０回 医療従事者と養護教諭のための性の健康基礎講座 参加申込書 
ふりがな  

性

別 

 
年

齢 

 

お名前 
 

ご職業 
ご所属 

 

ご住所 
〒  勤務先  自宅 （該当するほうに○をしてください） 

お電話 
 

FAX 
 

Email 
 

摘要 
（なにかありましたらお書きください） 
 
 

※参加申込書の受付後、関係書類を郵送いたします。 
 

※お問い合わせは  公益財団法人 性の健康医学財団 事務局 TEL.03-3813-4098  
 

▼ 会場のご案内：東京大学医学部２号館１階小講堂 ▼ 
 

地図・交通案内 キャンパスマップ 

 

 

 

 

 

 

東京大学 
医学部２号館 
１階小講堂 




