
薬膳本科 入学願書 

ふりがな  

氏 名  
 

生年月日       年  月  日 男  女 
住  所 〒 

 
 

勤務先  
 
 

 
 
    写 
 
    真 

電話番号  
 

FAX： 

Ｅ－ｍａｉｌ  

中医学を 
学んだ経験 

 

アンケート 
 

この講座をどこで知りましたか 
 
 

備考 
 

 
 

上記の内容に相違ないことを誓約し、入門の申し込み手続きを行います 
                               

受付年月日： 

 

東 京 薬 膳 学 院                     

学院長 岡本清孝殿 


