
　

　お名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ㊞ ふりがな：

　ご住所：〒

　ご連絡先TEL： 自宅 / 勤務先 / 携帯

　e-mail： 生年月日：

　最終学歴：　学校名（　　　　　　　　　　　　　　大学　/　短大　/　専門学校　/　その他　）　　学部・学科名（　 　　   　　 　　　　)

　勤務先　または　在学先：

　過去のTOEIC受験結果（あれば）　     （　　　　　　）点　　（　 　　　　）年（　　　　 　）月

　その他の資格１：　　　　　　　　　　　　　（　　　　　）年取得  その他の資格２：　　　　　　　　　　（　　　　　　　）年取得

受講講座
にチェック 授業料

教材費
(新規）

教材費
(継続）

入学金
（15,000円）

計

□ 火曜　19：00-20：30
18回＋
期末テスト 170,000 9,000 3,000

□ 水曜　10：00-11：30
18回＋
期末テスト 170,000 9,000 3,000

□ 水曜　13：00-14：30
18回＋
期末テスト 170,000 9,000 3,000

□ 土曜　13：10-14：40
18回＋
期末テスト 170,000 9,000 3,000

□ 土曜　15：00-17：00
18回＋
期末テスト 149,000 5,000

□
3/3、3/10、3/24、3/31

各土曜　10：00‐17：00 4回 192,000

●お支払い方法（チェックを入れてください）

□１回払い　（□ クレジットカード[VISA・MASTER]　)

□分割払い  （口座引き落としのみ。 別途料金表と口座振替申込フォームをお送りします。）

□銀行振込み　　【お振込先】　株式会社国際教育社　 電話06-6245-8560、ＦＡＸ06-6245-8562

      入力日：　　　　　／　　　　　／　　　　　

※ご継続・復学の場合、前回の受講コース・講座名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　）  (             )年

※割引など金額はこちらで記入いたします。

 医療英語コース  受講申込書

●該当するものに○をつけてください。

本校をお知りになったきっかけ

申込日　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　年　　　　　月　　　　　日

※ILC国際語学センターは個人情報保護法を遵守し、いただいた情報を責任を持って管理しています。

●私は受講約款（裏面）を承諾の上、下記コースに申し込みます。

１．雑誌（　　　　　　　　　　　　　　）を見て　　２．新聞（　　　　　　　　　）を見て　　３．知人のご紹介（　　　　　　　　　　　　様）

４．インターネットを見て　(検索エンジン名　　　　　　　　　　　　　　　）　　５．看板・ポスターを見て　（場所　　　　　　　　　　　）

《ＩＬＣ記入欄》　　　　受付日：　　　　　／　　　　　／　　　　　（担当者：　　  　　）

＊医療英語Ⅰ・Ⅱと医療英語コミュニケーション講座はNPO法人　プロフェッショナル・イングリッシュ・コミュニケーション協会(IPEC)、医療英語教
師養成講座はNPO法人 医療・福祉英語検定協会(SWEET）の監修の下、ILC国際語学センターで実施するものです。

　　　　　三井住友銀行　梅田支店（普通）5159155　または　三菱東京UFJ銀行　梅田支店（普通）1426434

医療英語　Ⅰ

医療英語　Ⅰ

医療英語　Ⅱ

●お申し込みにお越しになれない場合は、申込書をファックス（０６‐６２４５‐８５６２）でご送信ください。

●支払い（予定）日　（　　　　）月（　　　　）日　　　

合計金額　

６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　

医療英語教師養成

曜日・時間

医療英語コミュニケーション

講座名

医療英語　Ⅱ

ＦＡＸ： 06‐6245‐8562	


　　　ＦAXにてご提出の場合は、後日、必ず	


　　　原本のご提出をお願いします。	





