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※記入欄が不足する場合は、本用紙をコピーしてご使用ください。 

※複数の研修会に参加希望の際も、研修会ごとに本用紙をコピーしご送付ください。 
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【申込先】 

福岡県訪問看護ステーション連絡協議会 事務局宛 

ＦＡＸ：０９２－４１１－６８５８ 

別  紙 

福岡県訪問看護ステーション連絡協議会 

平成２8年度ブロック別研修会（参加申込） 


