日本手術看護学会九州地区
沖縄分会　体位研修会参加申込書
①施設名　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）
②代表者名　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）
③代表者メールアドレス　（　　　　　　　　　　　　　　　　）
④午前の部：外回り看護経験2年以下、（各施設2名）
	参加者名
	外回り看護経験年数
	体位第１希望
	体位第２希望
	会員

	　

	
	
	
	

	
	
	
	
	


⑤午後の部：外回り看護経験3年以上、（各施設2名）
	参加者名
	外回り看護経験年数
	体位第１希望
	体位第２希望
	会員

	　

	
	
	
	

	
	
	
	
	


　　　　　　　　　　＊日本手術看護学会に入会されている方は会員欄に〇を記入してください。
＊申し込み締め切り９月３０日（金）17時迄
【 参加申し込み先・研修に関する問い合わせ 】

中頭病院　手術室　長田　オリエ

代表TEL：098-939-1300　　

E-mail：appleninja22@yahoo.co.jp
