
2020年 月 日

年 月 日 性別

勤務先

〒 －

TEL

内線

E－mail

自宅（任意）

〒 －

TEL

内線

E－mail

申込書を印刷してＦＡＸで送信して下さい。　　
十和田市立中央病院　栄養科
担当　：ＮＳＴ専門療法士　高屋信也
ＦＡＸ：０１７６－２３－５７９９

連絡先

FAX

連絡先

住所

FAX

住所

名称

部署名

歯科医師 ・ 管理栄養士 ・ 看護師 ・ 薬剤師 ・ 臨床検査技師

言語聴覚士 ・ 理学療法士 ・ 作業療法士 ・ 歯科衛生士
職種

男　　・　　女

2020年度NST専門療法士研修申込書

フリガナ

氏　名

生年月日 昭和 ・ 平成


