
【送付文書不要】　　申込みFAX送信先：0254-20-8570
しばた地域医療介護連携センター宛て

エンドオブライフ・ケア研修会
（R８．７．１４　午後1時４５分　開会）
申し込み期間　令和８年5月7日（木）～7月6日（月）
※全て記入をお願いします
	事業所名
	

	申込み責任者
	

	電話番号
	（当日連絡可能な電話番号）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	FAX番号
	

	メールアドレス
	（やむを得ずオンライン開催になる場合のご連絡先）




【参加者】
	お名前
	フリガナ
	ご所属部署
	職種
	研修参加証明が必要な場合は〇印

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



【事前質問】　講師にご質問のある方はご記載ください。〔質問者お名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
	






なお、FAXを受診した時点で、受付完了と致しますのでご了承ください。
※欄が不足している場合は、恐れ入りますが用紙をコピーしてお申し込みください。
