
	地区名
	西都・児湯地区
	研修名
	災害看護研修会

	開催日
	12月10日（土）
	申込締切
	11月30日（水）

	申込先
	都農町国民健康保険病院
橘田志帆
	FAX番号
	0983－25－1032


申込日：令和　　年　　　月　　　日
	所属施設名
	

	申込み責任者：
	TEL：

	
	FAX：

	NO
	氏　名
	職　種
	申込欄

	
	
	
	会員
	非会員

	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（　　　　　　）
	
	


· 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。

· 受講決定については通知しておりません。申込が定員を超過し参加できない場合のみ連絡いたします。[image: image1.png]



様式：地区研修申込み





令和４年度 地区研修申込書
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