
看護師のための緩和ケア研修会 申込書 
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ＦＡＸ番号 ０５５－９８９－５５５７ 

申込締切：９月２９日（金） 

 
 

勤務先名：                

 
勤務先住所：（〒       ）            
 
連絡先： ＴＥＬ               FAX                 
 
メールアドレス（代表者）：             

お問合せ 静岡県立静岡がんセンター疾病管理センター（担当：日吉）    
     TEL 055－989-5222（内線2118） 

◆講師への質問等があればご記入ください。 


