
2016年度JOCS国際保健医療協力フィールドセミナー　参加申込書
ふりがな
氏名
所属 （学校学部・勤務先など）
生年月日          年      月       日 （         歳）
住所  〒
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（FAX：　□あり　　□なし）
ご連絡可能なＥメールアドレス 
  　

今までに参加したことのあるJOCSのプログラム

あり　： □国際保健医療協力フィールドセミナー             　　　　　　□ なし
            　  □国際保健医療勉強会

            　  □スタディツアー
            　  □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　
（クリスチャンの方）所属教会
セミナー中の緊急連絡先 （確実に連絡できるところをご記入ください）
  　氏名                                あなたとの続柄
  　住所

  　電話番号

JOCSの会員ですか？    □はい 　　　□いいえ  　　□今回入会する

会費は20歳以上年5,000円以上（20歳未満は3,000円以上）の自由額です。入会申込書をお送りします。

将来、国際協力の分野で働いてみたいと思いますか？
　　　　　はい：□既に予定がある　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いいえ

　　　　　　　　 □予定はないが、興味はある

　　　　　　　　 □既に働いている
　特記事項（持病やアレルギーなどがある方、その他はこちらにご記入ください）
※当会は、皆様の個人情報を厳重に管理・保護するとともに、その取り扱いにつきましては、「個人情報の保護に関する法律」及び関連する法令その他の規範を遵守し、プライバシーの保護を行っています。
※JOCSのイベント（勉強会、スタディツアー）のご案内を発送させていただくこともあります。あらかじめご了承ください。
※ご返送先

　　〒169-0051　東京都新宿区西早稲田2-3-18-51　JOCS東京事務局　松浦宛
　　FAX：03-3232-6922   E-mail：seminar@jocs.or.jp

