
【送付票は不要】

フリガナ

氏    名

ＦＡＸ：０５４５ʷ３５ʷ３１９２ （聖明病院 事務部 佐野 行き）

（E-mail：shigeo@seimei-hp.or.jp）

令和元年度依存症医療研修 申込書

所   属優先順位 職    種

ＦＡＸ番号

申込み責任者

住所 〒

電話番号

※所属機関で取りまとめの上、申し込みをお願いします。

※申し込み状況により参加希望に沿えないことがあります。複数申し込みの場合は所属

 内で優先順位を記載してください。

 申込み日：令和   年   月   日


