送信先：十和田緩和セミナー実行委員会(十和田市立中央病院内)　宛

　　　　FAX No． ０１７６−２１−１２３４
※１１/１６(金)までにお申し込みください。
第５回十和田緩和ケアセミナー参加申込書
開催日：１１月２５日(日)　開催場所：十和田市保健センター
○送 信 者   施 設 名：〒　　-　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　..
住　　所 ：〒　　-　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.
電話番号 ：　　　　　　　　　　　　　.
FAX 番号 ：　　　　　　　　　　　　　.
担当者名 ：　　　　　　　　　　　　　.
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	理学療法士
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○セミナー参加申込者






