FAX送信票※送信状：不要
公益社団法人香川県看護協会　事務局　行　　
（FAX：087-864-9071）　　　　　　　　　　　締切：令和4年9月2日（金）　

　　令和4年度 病院勤務の医療従事者向け認知症対応力向上研修会
参加申込書

開催日時：令和4年9月21日（水）
9：30～12：30

申込日：令和　4年　　月　　日

施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　申込責任者：　　　　　　　　　　

連絡先：（ＴＥＬ）　　　　　　　　　　　　（ＦＡＸ）　　　　　　　　　　　
	　　　
	氏　　　　名
	該当する事項に○印、必要事項をご記入ください

	
	
	職　　種
	看護協会
	駐車申込

	[bookmark: _Hlk18246831]1
	
	医師・看護師・薬剤師・理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・栄養士
その他(　　　　　　　　　　）
	・会員
・非会員
	・要
・不要
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	医師・看護師・薬剤師・理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・栄養士
その他(　　　　　　　　　　）
	・会員
・非会員
	・要
・不要

	3
	
	医師・看護師・薬剤師・理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・栄養士
その他(　　　　　　　　　　）
	・会員
・非会員
	・要
・不要
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	医師・看護師・薬剤師・理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・栄養士
その他(　　　　　　　　　　）
	・会員
・非会員
	・要
・不要
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	医師・看護師・薬剤師・理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・栄養士
その他(　　　　　　　　　　）
	・会員
・非会員
	・要
・不要

	合計
	申込人数（会員　　 名、　 非会員　　 名、計　　　名）
駐車台数（　　　台）　　駐車料金（　　　　円）
※　駐車料金は1日1台につき、会員300円、非会員600円　　


※駐車料金は施設でまとめて、申込み期限内にお支払いください。
振込先　百十四銀行：国分寺支店（普通 0520997 ）　
 　　　　　　　　　　　　　　（公社）香川県看護協会　代表理事　安藤　幸代
　　　　　　　　　 郵便局 　：01660-3-37803　
                       　     (公社）香川県看護協会
