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所在地 住所：（〒　　　　　　　　　　　　　　）

TEL：　

お名前 ふりがな 会員・非会員

記入例 九州 太郎 きゅうしゅう たろう 会員
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日本手術看護学会九州地区 研修会 申込み用紙（FAX用紙）

FAX送信先：092(862)8200

連絡先　福岡大学病院　諌山　三絵　　　TEL:092(801)1011　内線2952　

　　させて頂くことがことがあります。

周術期管理に関して質問などがありましたら、ご記入ください。

研修会の参考にしたいと考えておりますが、研修会において個人を指名したりすることはありませんのでご自由にお書き下さい。



　　定員がありますので早めのお申し込みをお願い致します。定員に達した後にお申し込みがあった場合、お断り

※ 申込みにご記入頂いた個人情報は、当研修以外の目的には一切使用致しません。

　　参加者が多数の場合は、用紙をコピーして使用して下さい。

研究内容：「周術期管理における看護師の役割について」

日　時　：2018年7月28日（土）　13：30～16：00 （受付開始　13：00～）

           

 ＊申し込み締め切り　2018年7月20日（金）


