
2-①

　申請日　： 　　年　　　月　　　日　　

　支部名　： 理事長印
イベント
部会印

事務局
受付印

支部長印

イ ベ ン ト 名

主 催

開 催 日 年 月 　日

時 間 時 ～ 時

会 場 名

住 所

参 加 諸 経 費

実 行 委 員 名 スタッフ数　　　　名

■リーフレット等展示必要品発送依頼（品名・数量等を記入）

　・三つ折りリーフレット（上限5枚）　  　 部

■イベント対象者及び予定人数

■直近開催予定の講座・講習会の日時・場所

■会員情報シート（2－2）提出

※講座・講習会の予定がない場合：通信教育のリーフレットを配布し勧誘に努めてください（一般イベント）

◆イベント

　イベント名がついた活動で広報されているもの（お知らせ、チラシ等をイベント申請書に添付）

　　　　　　　　施術活動で訪問している病院、介護施設等で催されるイベント

　⁂インファントは、インファントワークショップ申請用紙をお使いください

◆2-1、2-2の両方にご記入の上、メールにて下記に送信ください。

　✉ info@therapy-care.net　本部イベント担当者宛
2023.04.01 改定

提出済　　・　　未提出

イベント参加（出展）申請書

　・A６手配りチラシ　　　　 　　 　 　　　枚 ・通信教育リーフレット　　　　　          　部

・ソフトバンクつながる募金チラシ　　 　　枚

　・入門講座チラシ（　　　　月　　　　日開催分）　　　　　　　　　　　　枚

認定ＮＰＯ法人 日本セラピューティック・ケア協会



北海道 東北 関東 北陸 中部 近畿 中国

四国 九州 全国 その他 ［ ］ オンライン

施術活動事業部 人材育成事業部 普及啓発事業部 渉外事業部

その他 ［ ］

講座・講習 *下記から選択

セラピスト資格取得コース アシスタントインストラクター個別資格取得講座

CT養成講座 講師認定講座 インファントセラピスト養成講座

その他 ［ ］

［ ］

該当なし

なし あり　［ 画像データ 点 書類データ 点 ］

その他［ ］

年 月 日 ～ 年 月 日

： ～ ：

〒

非公開

非公開

参加条件なし 参加条件あり［ ］

募集人数 名 募集締切 ： 先着順

TEL ： 備考 ：

ﾒｰﾙ ：

FAX ： その他［ ］

円 事前振込 振込先 ：

別途費用  ］

費用内訳 ［ ］

＊ 情報シートは掲載希望日の１か月前までにご提出ください。 　 ◆事務局記入
＊ セラピストコースなど実施日・時間の表記の仕方が異なる

場合は、記載の文字を消して入力してください。 　大切なお知らせにも

＊ チラシデータ等、資料がある場合は添付してください。 　掲載する

ただし、掲載できない場合もありますのでご了承ください。

＊ すべての欄を埋めてください（ない場合は「なし」と記入）

入金 

共催

TEL：

 受講料・参加費

名称　：

住所　：

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　：

曜日

主催

備考・特記事項

支部

 実施時間

 実施場所

 アクセスまたは
 地図URL

 担当者名
 連絡先

 参加募集

 申込方法
 申込
 問合せ先

 1-B．都道府県名

 2．事業部別

 3．講習会
　 　研修の区別

 実施日

申請者 申請日

支部連絡先

 1-A．地域別

 添付の有無

詳　　　細

会員専用ページ用情報シート

催事名・講座名 「セラピューティックケアの日」イベント

2-②
★毎週火曜受付締切／翌週月曜公開

記載依頼事務局受

付

インファントセラピスト資格更新セミナースキルアップ アシスタントインストラクター研修

日にち記載不要

時間記載不要

あり なし

なし あり 受講料と同時 認定時 その他［

要 不要 協会 協会以外

認定NPO法人日本セラピューティック・ケア協会


