年　　月　　日

オーロラ・プログラム申込書

年　　　月　　　日　　～　　　年　　　月　　　日　
開催の以下のプログラムに参加します。
□　アートセラピー・インストラクター・コース

□　アートセラピスト通信養成講座

□　教育分析プログラムⅠ

□　教育分析プログラムⅡ（ロータス・プログラム）

□　メンタル・アート健診士養成コース

□　アートセラピー短期集中講座　

　　　　　　　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※どちらかの□にチェックを入れて下さい。

　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女

　　　生年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年齢　　　　才

　　　住所　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　自宅電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　携帯電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　e-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申し込み先：㈱オーロラ　〒132-0035　江戸川区平井3-25-12スカイビル６F

TEL/FAX：03-3683-3170、e-mail: info@aurora-shakti.com
