
送信先：熊本県介護支援専門員有明支部

　　　　　事務局　鴻江病院　小阪

　　　　FAX：０９６８－６２－０５９１（FAX送信票不要）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　　年　　　　月　　　　日

参　加　申　込　書

　事業所名

　T E L

　F A X

参加者名

氏　　　　名 氏　　　　名

　　　　　　　※参加申込み締切日　平成２２年９月１０日（金）まで
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