
 

   埼玉県看護連盟 研修会申込用紙     
送付先（FAX）：０４８－６２５－７００３ 

 

研修会名： 

 

開催日： 

     年   月   日(   曜日) 

 

施設名：  

連絡先： 

 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 
会員は会員番号を記入 備  考 

記入例 
(    レンメイ        ハナコ       ) 

連 盟      花 子 
１１０００００ 
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問合せ先：埼玉県看護連盟 TEL：０４８－６２５－７００２ FAX：０４８－６２５－７００３                                 


