平成　　年　　月　　日
高知県医師会事務局　行
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
〒　　　－　　　　　
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　－　　　－　　　　　　
ＦＡＸ　　　　－　　　－　　　　　　
「日医かかりつけ医機能研修制度
平成３０年度応用研修会（Web研修）｣申込書
１．平成３０年５月２０日（日）標記研修会に参加します【　　】
２．当日のお弁当（５００円）を申し込みます【　　】
（事前申込みいただいた方から先着３０名様にお弁当を手配致します。申込確
認後、受講票をFAXにてお送りする際に、注文受付に関しても、お知らせを
させていただきます。数に限りがございますこと、どうぞ御容赦ください。）
【質問・要望事項】
	


【連絡先】
　　　高知県医師会事務局　担当：中澤・大藤
　　　TEL088-824-8366　FAX088-824-5705　Mail:s-nakazawa@kochi.med.or.jp
