
第 20回ホメオパシー国際セミナー「Dr.ブライアン・カプラン先生来日セミナー」 
 

参加申込書 
送信先 FAX No. 03-5419-3963 
申し込み日：20 	  年	  	 月	 	 日 

基本情報	 ※は必須項目です 
氏名※ ふりがな※ 

 
 

住所※ 〒	 	   	 -   	     ※ 
 
 

※都道府県からご記入ください。※マンション名などもご記入下さい。 

電話番号※  ファックス※  
携帯番号  性別 □男性	 □女性 
メールアドレス※ 	 	 	 	 	 	 	 	 	   ＠ 
会員種別 □正会員	 □準会員	 □一般会員	 □賛助会員	 □会員ではない 

 
参加希望日※ 
□1日目：2017年 11月  3日（金・祝）13:00〜19:00 
□2日目：2017年 11月  4日（土） 10:00〜18:00 
□3日目：2017年 11月  5日（日） 10:00〜17:00  
□3日間 
□懇親会（ 11月 4日 19:00〜） 

 
お問い合わせ・メッセージ欄 

 

 


