送信先：十和田緩和セミナー実行委員会(十和田市立中央病院内)　宛

　　　　FAX No． ０１７６−２１−１２３４

※５/３１(月)までにお申し込みください。
第１０回十和田緩和ケアセミナー参加申込書

開 催 日：6月5日(土)･6日(日)　

開催場所：十和田市立中央病院別館2階講堂
○送 信 者 　施 設 名：     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.
住　　所：〒　　-　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.
FAX 番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.

担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.

.
○セミナー参加申込者

　 　下記の「セミナー参加希望日」の欄に○×を記入してください。

	
	所　属
	職　種
	氏　名
	セミナー参加希望日

	
	
	
	
	６／５

(土)
	６／６

(日)

	例
	ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ科
	理学療法士
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o\ad(\s\up 13(さんぼんぎ),三本木)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o\ad(\s\up 13(たろう),太郎)
	×
	○

	１
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	


※参加費2,000円(ﾃｷｽﾄ代込み)は、当日徴収いたします。






