　　　
愛媛地区リウマチ教育研修会 受講申込書

平成24年2月19日（日） 9：00～16：35
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	勤務先


	

	科　名


	

	ご連絡先

（受講票送付先）

	□　勤務先　　　□ご自宅

　〒

電話番号：

FAX番号：

	日本リウマチ財団
リウマチ登録医
	□登録医である　　　　　　　　　　登録医番号「　　　　　　　　　　　　　　　　　　」
（不明な場合は未記入で可）　　

□登録医でない


愛媛地区リウマチ教育研修会の受講を希望される方は、封筒に（愛媛地区リウマチ教育研修会）と記載し、必要事項をご記入の上、平成24年2月3日（金）までに郵送にて下記宛、お申込ください。
受付後、受講票を送付させていただきます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　お申込先

〒791-0295    　愛媛県東温市志津川
愛媛大学大学院医学系研究科　生体統御内科学（第一内科）　准教授　長谷川　均
TEL：089-960-5296
