愛媛県老人福祉施設協議会 平成２４年度ターミナルケア研修会

愛媛県地域包括・在宅介護支援センター協議会 平成２４年度第1回介護支援専門員部会研修会
参　加　申　込　書
※「会員区分」欄には、該当する区分にいずれかに☑をお付けください。

	会員区分
	□　愛媛県老人福祉施設協議会
□　愛媛県地域包括・在宅介護支援センター協議会

	事業所名
	

	所在地
	〒　　　　－



	TEL
	

	FAX
	

	Eﾒｰﾙ
	

	申　込　者
	氏
名
	
	職
種
	

	
	氏
名
	
	職
種
	

	
	氏
名
	
	職
種
	


※本申込書で取得した個人情報については、その取扱いに十分留意し、研修会の参加者管

理以外の目的では使用いたしません。
申込締切：平成２４年７月２０日（金）

送付先：ＦＡＸ　０８９－９２１－３３９８
（近藤・宮崎あて）
※資源節約のため、送信紙は不要です。






