
第30回

群馬県中材業務研究会講演会　参加申込書

施設名：　　　　　　　　　　　　　　

電話番号：　　　　　　　　　　　　　

申し込み責任者：　　　　　　　　　　

参加者氏名：　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　合計　　人
※同封した健康状態申告表を参加者人数分コピーし御持参ください
送付先（問い合わせ先）


日高病院　手術室　大谷


　　ＦＡＸ.　０２７-362-0217


　　ＴＥＬ.　027-362-6201（代表）









