日本手術看護学会九州地区
　佐賀　分会研修会　参加申込書
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＊日本手術看護学会会員（会員番号）または非会員欄に〇を記入してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　参加者数　　　　　名
　　　　　　　　　　　　　＊申し込み締め切り　10月5日（金）
【申し込み先】
　
　施　設　名：独立行政法人国立佐賀病院機構　嬉野医療センター　　　　
住　所　〒843-0393　嬉野市嬉野町大字下宿丙2436番地　　　
TEL 0954-43-1120（内線558）         FAX　0954-42-2452             　
