
参加を希ஓされる方は、2022年11உ26ଐまでに

QRコードまたはFAXでおဎしᡂみください。

参 加 申 込 書

ふりがな

お኎๶

メールアドレス(ᅢ෦)

ᎌጛ๐

勤ኃ๐(ད域)

職種

06-6721-5838

「第29回ᆑ施緩Ꭼケア研修会」

お問合せᲴ布଀医師会 06-6721-1919

⅊参加申込URL

https://17auto.biz/fuseishikai/rejistp/entryform12.htm




