WCOI DIPLOMATE APPLICATION FORM
FOR OFFICIAL USE ONLY             
RECEIPT NO.                         

REGISTRATION NO.                  
PERSONAL DETAILS (English)
TITLE：　Dr.   □　Mr.   □　Ms.
FIRST NAME：
    


  LAST NAME：               

ORGANIZATION：
POSITION： 
ADDRESS FOR CORRESPONDENCE:
CITY：

STATE/PREFECTURE：

ZIP/POSTCODE：
COUNTRY：

WORK PHONE：

MOBILE PHONE：

E-MAIL：

PHOTOGRAPH：

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

WCOI Diplomate　資格認定取得試験申請書

（日本語）
· 　WCOI Diplomate資格認定取得試験に申し込みます。

氏　名：



性　別：☐男　☐女

職　業：☐医師・☐歯科医師・
連絡先：
　　住　所：〒☐☐☐-☐☐☐☐　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　勤務先： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　職　階：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　

　　電　話：

 　            　FAX:                           
　　Email :　                                          
　　携帯電話：                                         
　　顔写真（3.5 × 2.5 cm）　　　　

　　　　　　　写真のJPGデータをメールに添付し、送信して下さい。
申請料：25,000円
振込先：三菱UFJ銀行　神楽坂支店（052）

普通預金：0255649


口座名：　WCOI Japan 会長　大里重雄


＊お振込をもって、申込完了とさせていただきます。
提出先：申請書の英文・和文両方にご記入ください。


下記メールアドレスにデータを送信して下さい。

お問合せ先：下記の電話あるいはE-mailへどうぞお気軽にお問い合わせ下さい。
WCOI Japan事務局
〒102-0072　千代田区飯田橋１−４−７−２F
Tel/ Fax: 03-6261-4667

E-mail: fujiikyoko.dos@gmail.com
担当：　藤井京子

PHOTO





3.5 x 2.5 cm








