日本手術看護学会九州地区
　　沖縄分会研修会　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。
　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　＊申し込み締め切り　5月31日（金）
【申し込み先】
　
　施　設　名：　中頭病院　手術室　（担当：長田オリエ）　
住　所　〒904-2142　沖縄県沖縄市登川610-番地　
TEL 098-939-1300      FAX 098-937-8699   　
