送信票不要


平成30年度　在宅医療サポート介護支援専門員研修　参加申込書

１．参加希望者の氏名等を御記入ください。会員区分は該当する方に○をつけてください。
	
	フリガナ
	会員区分
	12／6
	12／13
	12／17
	参加証希望
（希望の方は○をつけてください）

	
	氏　　名
	
	
	
	
	

	１
	
	会員
・
非会員
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	会員
・
非会員
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	会員
・
非会員
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	２．所属事業所に関する事項について御記入ください。

連絡先
	事業所名
	
	

	
	所在地

連絡先
	
	


※原則３日間出席できる方を優先させていただきますが，事情により出席が不可能な場合は，御希望の日に○を御記入ください。
FAX：088-611-7035


申込締切　平成30年11月30日（金）必着





ＦＡＸ　：





ＴＥＬ　：





〒








