
（関東版）

■■■■受験申込方法受験申込方法受験申込方法受験申込方法

◎「申込書」にご記入頂き、受講料を納入してください。（ATMからのお振込みも可）

　 その控えを（コピーでも可）用紙下の｢銀行振込控貼付欄｣に貼って頂き、FAXあるいは郵送にて三幸医療

　 カレッジまでお送り下さい。申込確認後、「受講証」をご自宅に郵送いたします。

 ＱＱＱＱ　　　　　　　　　　　　 　 ――――

電話電話電話電話
番号番号番号番号
携帯携帯携帯携帯
電話電話電話電話

　　　※三幸医療カレッジ主催の登録販売者受験対策講座の受講生の方は受講生番号をご記入ください。

　　　※ご住所は試験結果の郵送先となりますので、ご住所は建物名まで正確にご記入ください。

　　　※ご記入いただいたお客様の情報は当校の講座案内以外には使用いたしません。

　●全国公開模擬試験 会場受験 / 自宅受験 / 直前セミナー　で申込希望のものに○をして下さい。

●『全国公開模擬試験』会場受験をご希望の方 ●『直前対策セミナー』をご希望の方

　　　※第一希望が定員になりましたら、第二希望の会場を優先予約いたしますので、第二希望のある方はご記入ください。

　　　

　　●お振込みはＡＴＭからでも可能です。

　　●振込手数料はご負担下さい。

お申込み先 ⇒

８，０００円　　　

１５，０００円　　　

実施日実施日実施日実施日

金額金額金額金額((((税込税込税込税込))))○○○○をををを記入記入記入記入

〒

フリガナ
氏氏氏氏　　　　名名名名
性性性性　　　　別別別別

住住住住　　　　所所所所

（男・女）

生年月日生年月日生年月日生年月日

　●お申込は、下記申込書に必要事項をご記入の上、受講料の振込控を添付し、ＦＡＸ又は郵送にてお申込ください。
　　お申込手続き完了後、模擬試験会場受験者・直前対策セミナー受講者へは『受講証』等、自宅受験者へは『受講証』
　　と『模擬問題』等をお送りします。

E-MailE-MailE-MailE-Mail昭和・平成　　　年　　　月　　　日

受講生番号受講生番号受講生番号受講生番号

ＦＡＸ：ＦＡＸ：ＦＡＸ：ＦＡＸ：０１２００１２００１２００１２０----８７８７８７８７----３９５５３９５５３９５５３９５５　　　　　　　　ＴＥＬ：ＴＥＬ：ＴＥＬ：ＴＥＬ：０１２００１２００１２００１２０----５５５５５５５５----８６３５８６３５８６３５８６３５
〒160-0023　東京都新宿区西新宿1－23－7　新宿ファーストウェスト7F

三幸医療カレッジ　登録販売者 係 宛
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フリーダイアル：０１２０－５５－８６３５　ＦＡＸ：０１２０－８７－３９５５
URL：http://www.35189.jp      E-mail：info@35189.jp

＜＜＜＜受験料受験料受験料受験料のおのおのおのお振込振込振込振込みみみみ先先先先＞＞＞＞
三井住友銀行三井住友銀行三井住友銀行三井住友銀行　　　　小石川支店小石川支店小石川支店小石川支店　（　（　（　（普普普普））））３６０２３８６３６０２３８６３６０２３８６３６０２３８６　　　　　　　　口座名義口座名義口座名義口座名義：：：：三幸医療三幸医療三幸医療三幸医療カレッジカレッジカレッジカレッジ

＜銀行振込控貼付欄＞

　　●ココに、受験料(会場受験8,000円／自宅受験7,500円／直前セミナー15,000円)の振込控を貼付して下さい。(コピー可)

７，５００円　　　

『直前対策セミナー』

申込会場申込会場申込会場申込会場

種 類種 類種 類種 類

『全国公開模擬試験』会場受験　

『全国公開模擬試験』自宅受験　

実施日実施日実施日実施日

（記入例） 横浜　　　会場 ６月　２６日 （記入例） 第２電波ビル 会場 ７月　２７日

会場 　月　　　日 第一希望

申込会場申込会場申込会場申込会場

全国公開模擬試験 全国公開模擬試験 全国公開模擬試験 全国公開模擬試験 / / / / 直前対策直前対策直前対策直前対策セミナーセミナーセミナーセミナー　　　　申込書申込書申込書申込書

会場 　月　　　日

第二希望 会場 　月　　　日 第二希望 会場 　月　　　日

第一希望


