
北海道看護協会事業部事業課事業係　行

FAX　011-863-3204

	施設住所　

	〒

	施設名
	

	お問合せ先
氏　　名
	※申込み、入金などの確認先　　　　　　　　　　　職位（　　　　　　　　　　　　）

TEL
　　　　　(内線　　　　　　　　　　　)


★参加が決定しましたら看護代表者宛に【参加決定通知書と払込取扱票】を郵送いたします。　
参加申込欄　　　　※　該当欄の記載をお願いします。
	施設推薦順　位
	職　能
	職　　位
	※非会員はフリカナ必須
参 加 者 氏 名
	北海道看護協会会員番号
(6桁の番号)
	非会員

	
	保　・　助　
看　・　准
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	保　・　助　
看　・　准
	
	
	
	
	
	
	
	
	


締 切 日　　令和4年7月22日（金）12：00　必　着　
令和4年度　高齢者ケア施設の看護管理者交流会


参　加　申　込　書








