FAX： ０６－６２３３－８５２９

一般社団法人日本箱庭療法学会事務局　宛

2018年度　箱庭制作実習研修会（近畿地区）
参加申込書
	ふりがな
氏　名
	
	いずれかに○をつけてください。

学会員（ID：　　　　　）・非会員・大学院生

	住　所
	〒

	電　話
	
	FAX
	※受領のFAXを返信いたしますので、必ず返信可能なFAX番号をご記入ください。

	E-Mail
	

	所属機関
	
	職　種
	

	今後の研修会企画へのアンケートにご協力お願いします。
　①箱庭制作の経験：　はじめて　・　　　　回
②当制作実習研修会への参加：　はじめて　・　　　　年度参加
③臨床経験：　　　年　　

④箱庭療法臨床経験：　ある　・　なし

⑤参加形態：　公費　・　私費　・　一部公費

⑥ご意見・ご要望などありましたらお聞かせください。


※FAXでお申し込みされる方は、こちらの用紙をご使用ください。
※FAXでは文字が不鮮明で読み取りにくいことが多いためはっきりと濃くご記入ください。

※メールアドレスをお持ちの方は、WEBからのお申し込みをお勧めいたします。

