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e-mail：privacy@medis.or.jp
一般財団法人医療情報システム開発センター　医療情報安全管理部　宛
★★★参加申込書★★★

· 参加ご希望の方はこの用紙に必要事項をご記入後、FAXかE-mailでお送りください。

· 受付後、開催決定後（最低開催人数に達した時点で決定します）振込先をご連絡しますので、事前に所定の費用をお振り込み願います（振り込み手数料はご負担下さい）。
年　　　月　　　日

	参加希望コース
	講座名：（　MCPO養成コース　）
開催日：　　年　　月　　日

	(フリガナ)
	

	ご　氏　名
	

	勤務先　/　所属部署
	

	住所（資料送付先住所）
	〒

	TEL&FAX
	TEL（　　　　　　　　　　　　　）FAX（　　　　　　　　　　　　　）

	E-mailアドレス
	※この文は削除してメールアドレスをご記載ください※
勤務先のメールアドレスでお申し込みを頂く場合はセキュリティ設定の都合上、添付ファイルが受領できないことがございます。ご勤務先のセキュリティ設定等をご確認の上、添付ファイルル受領可能なメールアドレスでお申し込みください

	参加種別
	＊いずれかに○をつけてください。※賛助会員とは？→当財団ＨＰ参照 

(　　　）一般　　(　　　)賛助会員

＊賛助会員割引は、個人会員は対象外となります

	修了番号または認定番号
	＊当財団でＰマークを認定した事業者の方、及び過去に当財団の教育コース（MCPO養成コース、AMCPO養成コース）を受講された方は、賛助会員価格で受講できます。以下に修了番号又は認定番号をご記入下さい。

番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	振り込み人ご名義
	カタカナ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
今後、当財団からセミナーや講演会等の開催案内を、電子メール等で送付してよろしいですか？

＊どちらかに○をつけてください。　→(　　)希望する・(　　)希望しない


	以下の、個人情報の取り扱いについて
＊どちらかに○をつけてください。　 (　　)同意する／(　　)同意しない

同意いただけない場合は、受付は無効になります。


個人情報の取扱について

１．参加申込書でご提供いただいた個人情報は、当財団の個人情報保護方針（http://www.medis.or.jp/）に基づき、安全かつ厳密に管理いたします。

２．個人情報は、標記コースの参加に関する事務手続及びアンケートのみに使用します（個人情報をお知らせいただけなかった場合、本コースに参加できない場合があります）。ただし、当財団からのセミナーや講演会等の開催案内を希望する場合には、その案内のためにも使用します。
　　３．個人情報は第三者に開示・提供・預託することはありません。

４．個人情報の利用目的の通知、開示・訂正・追加又は削除、利用の停止・消去については、以下の窓口までご相談下さい。
個人情報に関する問い合わせ窓口

電話：03-3267-1925（個人情報担当）　
e-mail:privacy@medis.or.jp

個人情報保護管理者：一般財団法人医療情報システム開発センター　総務経理部長
