以下の申込用紙に記入し、メールにてお送りいただければ幸いです。

問合せ先または申込先：catoptid@yahoo.co.jp
CBT申込用紙

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　基礎医学問題　　実施希望日　令和　　年　　月　　日（　AM, 　PM　）

　　□　受験者数　　　名×1,980円（税込）＝　　　　　　　円
臨床医学問題　　実施希望日　令和　　年　　月　　日（　AM, 　PM　）

　　□　受験者数　　　名×1,980円（税込）＝　　　　　　　円
（PT　OT）評価実習問題　実施希望日　令和　　年　　月　　日（　AM, 　PM　）
　　□　受験者数　　　名×1,980円（税込）＝　　　　　　　円
（PT　OT）臨床実習前後問題　実施希望日　令和　　年　　月　　日（　AM, 　PM　）
　　□　受験者数　　　名×4,950円（税込）＝　　　　　　　円
卒業試験問題　実施希望日　令和　　年　　月　　日（　AM, 　PM　）

　□　受験者数　　　名×4,950円（税込）＝　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　　　　　税込合計　　　　　　　　　　　　　円
学校名　　　　　　　　　　　　　　　　
所属　　　　　　　　　　　　　　　　　
　担当者名　　　　　　℡　　　　　　　　　　e-mail　　　　　　　　　　　　　　
ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
　請求書の宛名　　　　　　　　　　　　　　　　　
問合せ先または申込先：catoptid@yahoo.co.jp
受験日程などの調整はCBTシステム担当までご連絡ください。
