プレセミナー参加申込書 　　　　　　　⑦
“クレームゼロ・離職率ゼロ・患者満足度200%で叶える”
《ネガティブレビュー対策×自由診療倍増クリニック経営戦略オンラインプレセミナー》

❖セミナーについて
・参加費無料
・対面開催
・クリニック内参加人数無制限
・プレセミナー所要時間（90~100分）

❖ご署名欄
医院名：　　　　　　　　　　　　　　　　/院長様氏名　　　　　　　　　　　　様
Tel：（　　　）　　　―　　　　　　　　※電話に出やすい時間帯等　　　　　　　　
Mail：　　　　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　

❖オンラインプレセミナー開催希望日
【日にち指定の場合】
第１希望：　　　　月　　　　　日（　）　AM・PM　　　　　：　　　　　～
第２希望：　　　　月　　　　　日（　）　AM・PM　　　　　：　　　　　～
第３希望：　　　　月　　　　　日（　）　AM・PM　　　　　：　　　　　～
第４希望：　　　　月　　　　　日（　）　AM・PM　　　　　：　　　　　～
[bookmark: _Hlk201250617]第５希望：　　　　月　　　　　日（　）　AM・PM　　　　　：　　　　　～
【曜日指定の場合】
[bookmark: _Hlk201250636]第１希望：　　　　　　　　曜日　AM・PM　　　　　：　　　　　～
第２希望：　　　　　　　　曜日　AM・PM　　　　　：　　　　　～
第３希望：　　　　　　　　曜日　AM・PM　　　　　：　　　　　～

❖御社顧問税理士：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様　
▶記入日：　　　年　　月　　日（　　：　　）

日本開業医支援研究会：○○支部：株式会社○○○○
住所　○○県○○市○○町○○-○○
緊急連絡先（携帯）070-○○○-○○○○（担当：○○○○）
Mail：○○○＠○○○○　/　Hp：https://doctors-axellabo.com　
