（各種団体）

令和　　　年　　　月　　　日　　　


学校保健研修会受講申込書
[bookmark: _GoBack]FAX：054-204-3312（静岡県医師会行）
 
	開　　催　　日
	令和元年１２月１４日（土）

	フリガナ
	
	性別

	氏　　　　　名
	
	男　・　女

	医籍登録番号
	

	医療機関名
	

	緊急連絡先
	TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯 ・ 自宅 ・ 勤務先

	所属医師会
	静岡県医師会　　　会員（所属郡市　　　　　　　　　　　医師会） 　・　　非会員



＊枠内に必要事項を記入し、ＦＡＸにてお申し込みください。
＊受講票は発行いたしません。
＊受講をキャンセルされる場合は、必ずご連絡ください。
＊会場はホテルセンチュリー静岡（静岡市駿河区南町18-1）です。
