　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

宛先：奈良県結核予防会　
FAX：0742-27-8262
（参加申込書）
別紙
「令和元年度感染症対策医師等研修会」参加申込書
所属名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（所在地市町村：　　　　　　市・町・村）
記入者名：　　　　　　　　　　　　　　　
ＴＥＬ：　　　　（　　　　）　　　　　　
ＦＡＸ：　　　　（　　　　）　　　　　　
	職　種
役　職
	氏　名
	受講会場

※ご希望の場所に○をつけて

お申込みください。

	
	
	【講演会場】

県医師会館
	【衛星中継会場】

奈良市医師会館


	
	　　　
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


＜注意事項＞
※記入者名・連絡先も必ずご記入ください。
※当日の県医師会館駐車場は医師会員のみ利用可能です。また、駐車スペースに限りがありますので、できるだけ公共交通機関をご利用ください。

FAX送信時送付文は不要です





申込締切日：令和元年9月5日（木）


申　込　先：〒630-8501　奈良市登大路町３０


　　　　　　奈良県福祉医療部医療政策局疾病対策課内


　　　　　　奈良県結核予防会


　　　　　　　ＴＥＬ：０７４２－２３－３９９１


　　　　　　　ＦＡＸ：０７４２－２７－８２６２








