別紙2
申込み先：ＦＡＸ　０９６６－２６－３６８０
熊本県老人保健施設協会 事務局  行き
令和元年度

熊本県介護保険施設連絡協議会研究大会　参加申込書

期日：2019年9月28日（土）13：00～（受付12：30）
会場：熊本県医師会館 2階「大ホール」
令和　　年　　月　　日

	施設名
	

	連絡担当者
	

	ＴＥＬ
	


	氏　　名　　　(ふりがな)
	職　種
	備　考

	　　　　　　　　　（　　　　　　　）
	
	

	　　　　　　　　　（　　　　　　　）
	
	

	　　　　　　　　　（　　　　　　　）
	
	

	　　　　　　　　　（　　　　　　　）
	
	

	　　　　　　　　　（　　　　　　　）
	
	

	　　　　　　　　　（　　　　　　　）
	
	

	　　　　　　　　　（　　　　　　　）
	
	


　※参加費は、当日、受付にて徴収させていただきます。　
※参加申込のキャンセルは9月25日（水）まで受付けます。
　それ以降のキャンセル及び当日欠席された場合には、代金を後日請求することになりますのでご了承下さい。
申込み締切日：9月2日（月）
