
貴施設名： ご担当者名：

Ｆａｘ番号 ： 電話番号：

メ ール： ＠

 希望演題・希望日時をご記入下さい。

1

2

3

 対象者 　

 参加予定人数 人

演題番号 演題名
希望日時

第一 第二 第三

ＦＡＸ番号  093-921-8892(直通）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　国立病院機構小倉医療センター

患者 ・ 家族
医療スタッフ　( 医師 ・ 看護師 ・ 看護助手・リハビリ ・ケアマネ)
その他  (　　　               　　　　　　　　　）

  その他ご要望があれば、ご記入ください。


