　様式２　次年度受講希望申請書（欠席者用）

ＦＡＸ　03-5281-8535　　一般社団法人　回復期リハビリテーション病棟協会
一般社団法人　回復期リハビリテーション病棟協会
看護介護委員長殿
下記のとおり、　　　　年度認定コースの講義を欠席しましたので、　　　　年度の受講
（欠席授業の補講）を希望します。よろしくご承認くださいますようお願いいたします。
申請日　　　　年　　月　　日

	所属病院名
	

	ふりがな

氏　名
	
	ID番号

	電話連絡先（市外局番から記載してください）

	FAX番号（市外局番から記載してください）

	連絡可能なE-mail



	欠席理由


	欠席状況について
左記が当会で確認している欠席状況です。
· 誤りがある場合は赤字で訂正をしてください。

· 当会で改めて確認します。


	欠席した授業の合計分数　　　　分



· 受講料は1日あたり5000円、半日2500円となります。
· 受講日数が決定次第、請求書をご送付いたします。

· 欠席時間が1800分を超えた場合は次年度の補講を申請することはできません。

