
（別紙） 

公益社団法人日本医療ソーシャルワーカー協会宛 

研修受講料返金申請書 

（申請書提出締切：2027年３月３１日） 

申請年月日  

申請者氏名  

会員・非会員の別  会員 ・ 非会員  ＊いずれかに○ 

会員番号（会員の場合）  

所属先機関名  

在住地住所  

勤務地住所  

対象研修名  

支払い済み受講料金額  

返金先口座 銀行名  

 
支店名  

 
預金種別  普通 ・ 当座  ＊いずれかに○ 

 
口座番号  

 
口座名義  

 


