


　　　　　　平成29年度 研修申込書　　　様式Ⅰ
送付先（FAX）：０４８‐625-７００３　会場：看護協会研修センター　八木ホール
	「診療報酬・介護報酬　同時改定説明会」　　　
	開催日
平成30年3月24日（土）


	施設名（又は住所）： 

	連絡先：（取りまとめ代表者）

　　役職名

※氏　名
	※住所：〒

	
	※TEL：
	※FAX：

	個人会員の方は、※印のみご記入下さい。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	番号
	（フリガナ）

氏名
	職種
	どちらかに　○　をつける

	記入例
	(　　レンメイ　ハナコ     )

連盟　花子
	保・助・・准
	今年度会員・
来年度入会手続き中

	当日入会希望

	
	1
	(               　　　    )


	保・助・看・准
	
	

	
	2
	(               　　　    )

	保・助・看・准
	
	

	
	3
	(               　　　    )

	保・助・看・准
	
	

	
	4
	(               　　　    )

	保・助・看・准
	
	

	
	5
	(               　　　    )

	保・助・看・准
	
	

	
	6
	(               　　　    )

	保・助・看・准
	
	

	
	7
	(               　　　    )

	保・助・看・准
	
	

	
	8
	(               　　　    )

	保・助・看・准
	
	

	
	9
	(               　　　    )

	保・助・看・准
	
	

	
	10
	(               　　　    )

	保・助・看・准
	
	


＜注＞　１．太枠内をすべて記入してください。　　　申し込み〆切　3月14日（水）
　　　　　問合せ先：埼玉県看護連盟　℡：０４８－６２５－７００２　FAX：０４８－６２５－７００３　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

