FAX：052-834-8090
事前学習補助登録係　あて

登録票
	ふりがな
	

	ご氏名
	

	ご卒業年次
	昭和・平成　　　　　年（西暦　　　　　　年）（第　　　回生）

	ご連絡先
(※E-mailは必須)
	勤務先及び所在地：
〒
自宅住所：
〒
TEL.　　　　　（　　　　　　）　　　　　　自宅　・　勤務先
E-mail:　　　　　　　　　　　@　　　　　　　

	要件の該当
(いずれかに○)
	1）　現に実務を行っており、３年以上の実務経験あり
2）　現に実務は行っていないが、３年以上の実務経験あり


※上記内容をE-mail：yy02582a@ccmfs.meijo-u.ac.jp　あてに送って頂いても結構です。
