（様式第１号－１）
第32回鹿児島県国保地域医療学会参加申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　（　　参加　　・　　追加　　）　←　いずれかに○をご記入ください。
※申込をされていない施設等につきましては「参加」にて、既に申込をされている施設等で追加申込がある場合は、「追加」にて送信ください。

　　※ 学会参加申込締切日　　　　１0 月 31日 (木)
　　　  　
	役　職　名
	氏　　　　　　　名

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


１　航空券及び宿泊施設は各自手配くださいますようお願いいたします。

２　連 絡 先
　　　　　　　鹿児島県国保診療施設協議会事務局
　　　　　　　（ 国保連合会 事業課 保健事業係　　担当：　前原 ）
　　　　　　　　　　 ＴＥＬ: ０９９－２０６－１０３３　　　ＦＡＸ: ０９９－２０６－１０６９

            　ｱﾄﾞﾚｽ: k-jigyo309@kagoshima.kokuhoren.jp
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