　　　
熊本地区リウマチ教育研修会 受講申込書

平成22年12月5日（日） 9：30～16：50

	芳　名


	

	勤務先


	

	科　名


	

	ご連絡先


	□　勤務先　　　□ご自宅

　〒

電話番号：

	リウマチ

財団登録医
	□登録医である　　　　（登録番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□登録医でない


熊本地区リウマチ教育研修会の受講を希望される方は、上記に必要事項をご記入の上、本申込書および返信用封筒（宛先をご記入の上、80円切ってを貼付）を同封し、11月19日（金）までに下記宛までお申込ください。受付後、受講票を送付させていただきます。

お申込先

〒862-0976　熊本市九品寺1-15-7

熊本整形外科病院  　束野　通志

電話　096-366-3666　Fax　096-362-2413

（お手数ですが、返信用封筒（80円切って貼付）をご同封ください。）

