
【079】560-2650

参加希望の方はこの申込用紙にご記入の上、三田市医師会に

FAXでお申し込み下さい。

応募が定員に達した場合は、その旨を連絡させて頂きます。

ご所属 職種

フリガナ

ご芳名

ご所属 職種

フリガナ

ご芳名

ご所属 職種

フリガナ

ご芳名

ご所属 職種

フリガナ

ご芳名

ご所属 職種

フリガナ

ご芳名

※　参加希望者の個人情報は、本件のみに使用させて頂きます。

「三田地域小児在宅研修会」参加申込書

　　　　FAX番号

1

ご連絡先 　　　―　　　　　―☎

3

ご連絡先 ☎ 　　　―　　　　　―

2

ご連絡先 ☎ 　　　―　　　　　―

5

ご連絡先 ☎ 　　　―　　　　　―

4

ご連絡先 ☎ 　　　―　　　　　―

三田市医師会


