


庄内地域看護管理者ネットワーク　研修会参加申込書

送　付　先　：医療生協やまがた本部　本間　志賀子　行き　ＦＡＸ　0235-24-4310

申込締切　：平成３０年１１月５日（月）

研修会開催日　平成３０年１１月９日（金）

施設名 　　電話

申込年月日　３０年　　月　　日　　申込責任者

Ｎｏ 参加者氏名 職種 Ｎｏ 参加者氏名 職種

1 11

2 12

3 13

4 14

5 15

6 16

7 17

8 18

9 19

10 20

１．この用紙で足りない場合は、コピーしてご記入ください。
２．職種の記入をお忘れにならないようお願いいたします。

連絡事項


