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	受講票送付先
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	職種
該当する箇所に○で
お囲いください
	　医師（1.リウマチ科　　2.内科　3.整形外科　4.その他（　　　　　　 　）　）
　看護師　・　薬剤師　・　理学療法士　・　作業療法士　・　保健師　
　ソーシャルワーカー　・　介護福祉士　・　　その他（　　　　　　　　　　　　）
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　「平成25年度北海道・東北地区リウマチの治療とケア研修会事務局」　担当宛
URL　　　https://ez-entry.jp/rheumatism_aomori2013/entry/
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