
	地区名
	西都・児湯地区
	研修名
	看護の質向上のための研修会

	開催日
	令和元年８月３０日（金）
	申込締切
	令和元年８月１９日（月）

	申込先
	西都病院 看護部　吉野鈴子
	FAX番号
	０９８3－43―3625


申込日：平成　　　年　　　月　　　日
	所属施設名
	

	申込み責任者：
	TEL：

	
	FAX：

	NO
	氏　名
	職　種
	申込欄
	受付欄

	
	
	
	会員
	非会員
	500円
	800円

	１
	
	保  助  看 准 
その他（　　　　　　） 
	
	
	
	

	２
	
	保  助  看  准
その他（　　　　　　）
	
	
	
	

	３
	
	保  助  看  准
その他（　　　　　　）
	
	
	
	

	４
	
	保  助  看  准 
その他（　　　　　　）
	
	
	
	

	５
	
	保  助  看  准 
その他（　　　　　　）
	
	
	
	

	６
	
	保  助  看  准
その他（　　　　　　）
	
	
	
	

	７
	
	保  助  看  准
その他（　　　　　　）
	
	
	
	

	８
	
	保  助  看  准
その他（　　　　　　）
	
	
	
	

	９
	
	保  助  看  准
その他（　　　　　　）
	
	
	
	

	10
	
	保  助  看  准
その他（　　　　　　）
	
	
	
	


※　用紙が不足の時はコピーしてお使い下さい。
　　地区研修申込書の様式は宮崎県看護協会HP（http//www.m-kango.or.jp）よりダウンロードできます。地区主催研修　研修申込様式でご確認ください。[image: image1.png]



様式：地区研修申込み





令和元年度 地区研修申込書
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