日本手術看護学会九州地区筑後分会研修会
　参加申込書
テーマ：麻酔の基本と看護
　　　　　　　　　　　　　　　施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	氏名(ふりがな)
	手術室経験年数
	会員Or非会員
	役職

	例
	ちくご　じろう
筑後　次郎
	3年目
	○
	スタッフ

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


＊日本手術看護学会会員の方は会員欄に○を記入してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　参加者数　　　　　名
　　　　　　　　　　　　　＊申し込み締め切り５月31日（金）必着
【申し込み先】
　
　施　設　名：久留米大学医療センター　
住　所　〒839-0863　福岡県久留米市国分町155-1
TEL　 0942-22-6999               E-mail:：uchida_chihoko@kurume-u.ac.jp
