社会医療法人敬和会　大分岡病院

院 長　殿
 　　年　　月　　日

下肢救済チーム医療の実践　ワークショップ申込書
　　　　　　　　申し込み施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　
＜申し込み概要＞
1 希望コース　・１日コース　　・２日コース

2 日時　（原則、第2･4の水曜日～木曜日でお願いします。）
· 第１希望：

· 第２希望：

· 第3希望：

3 目的・内容等の希望
4 ワークショップ参加職種・名前

・職種（　　　　　　）　名前（　　　　　　　　　　　　　　　）

・職種（　　　　　　）　名前（　　　　　　　　　　　　　　　）
・職種（　　　　　　）　名前（　　　　　　　　　　　　　　　）
・職種（　　　　　　）　名前（　　　　　　　　　　　　　　　）
・職種（　　　　　　）　名前（　　　　　　　　　　　　　　　）
5 担当者連絡先
· 氏名　
· 連絡先　TEL　　　　　　　　　メールアドレス　　　　　　　　　　
· 詳しい打ち合わせについては、2~3日中にこちらから折り返しご連絡いたします。

　　　
担当者 ： 岡田 八重子
メール : okada0586@keiwakai.oita.jp
FAX : 097-522-3777
