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医療事務の認定をご希望の方のみ記入　※日本旅行医学会認定医の推薦が必須

推薦者：

認定医名

　※日本旅行医学会認定講座・試験の受講・受験には、当学会の会員であることが必要です。

資格取得を希望する資格に◯をつけてください。（希望資格が複数ある場合は、2つ程度まで）
合格後の資格変更／追加等は、原則として対応いたしかねます。2枚目以降の認定証には所定の追加発行手数料がかかります。

FAX：

受験票・合否通知書 送付先 ※申込受理の連絡はメールにて行います。必ずメールアドレスを
　　ご記入ください。

２０２０年度 日本旅行医学会認定講座・試験 申込書看護師
／一般

※事務局記入欄フリガナ

年 申込締切：2020年5月29日（金）正午
※定員に達し次第締切り。最新情報はHP参照。

氏　名

会員番号
または

管理番号

払込受領証 貼付欄

【
必
ず
ご
記
入
く
だ
さ
い

】

メール
アドレス

受験票・
合否通知書

送付先

日中連絡のつく

TEL：

看護師 ・ 救急救命士 ・ 助産師 ・ 薬剤師 ・ 作業療法士 ・ 理学療法士 ・ 介護士・
言語聴覚士 ・ 社会福祉士 ・ 臨床検査技師 ・ 鍼灸師 ・ 臨床工学技士・

保健師 ・ 養護教諭 ・ 添乗員 ・ フライトアテンダント ・ 機内通訳 ・ スポーツインストラクター・
医療事務（日本旅行医学会認定医の推薦が必須）

推薦者：
認定番号

受験料 ： 5,000円 （テキスト代含む）

三菱UFJ銀行　新宿中央支店　普通：4905050
または　郵便振替：00180-8-62898

口座名：一般社団法人日本旅行医学会
シャ）ニホンリヨコウイガクカイ

お振込先

      送付チェック項目

http://www.jstm.gr.jp 　　　e-mail: info@jstm.gr.jp

　　　払込受領証の貼付
　　　「受講証明書」コピー　（１２単位分）　※取得している方のみ
　　　日本旅行医学会への入会申込書　（同時入会の場合）　

※払込受領証を貼付したこの試験申込書および添付書類を下記までお送りください（FAX/郵送/メール）

〒151-0051 東京都渋谷区千駄ヶ谷1-11-6-202　 TEL 03-5411-2144 / FAX 03-3403-5861

入会手続中

ご確認のため、送付されるも

のに必ずチェック
☑をつけてください

※入会申込書はHPからダウンロードできます。

自 宅

勤務先

※振込手数料はご負担ください。
※事前申し込みのみとなり、当日の参加申し込み・支払いはできません。
※お申込後の取消や当日不参加の場合、一旦納入された参加費のご返金は原則できません。
※インターネット振込の方は、振込確認の画面を印刷したものを同時に送信してください。
※受験票が届くまで、この申込用紙はお手元に保管しておいてください。
※年会費、セミナー参加費等と合算で申し込まれた方は、その内訳を余白へご記載ください。


