新潟県看護協会長　様
　　　　年　　　月　　　日
看護研修センターキャンセル申請書

	使用年月日
	　　　年　　　月　　　日（　　）　　　：　　　～　　　：

	研　修　名

会　議　名
	
	使用人員　　　　　　　名

	担当者連絡先
	氏名：
	施設名：

	
	TEL：
	FAX：

	キャンセル室名および時間帯を記入する

	室　名
	

	時　間
	

	備　　考
	


注意　・郵送もしくは、ＦＡＸにてお願いいたします。（受付提出も可）
・申込の取消は、使用日の一週間前からキャンセル料が発生します。
当日におけるキャンセルは使用料の全額、それ以外は使用料の５０％をキャンセル料として納入して頂きます。
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