
別紙 申込書 

FAX 055-989-5713 
 

支持療法研修会参加申込書 
 

申込締切日 平成３１年１月２５日(金)  

 

勤務先名                    所属部署             

住所 〒                                     

担当者（代表者）連絡先 TEL            FAX             

E-mail                                      

 

氏 名 ふりがな 職 種 
 
 
 

 
 
 

□医師 □歯科医師 □看護師 
□薬剤師 □栄養士 
□その他（         ） 

 
 
 

 
 
 

□医師 □歯科医師 □看護師 
□薬剤師 □栄養士 
□その他（        ） 

 
 
 

 
 
 

□医師 □歯科医師 □看護師 
□薬剤師 □栄養士 
□その他（        ） 

  □医師 □歯科医師 □看護師 
□薬剤師 □栄養士 
□その他（        ） 

 

静岡県立静岡がんセンター 疾病管理センター 浜﨑・原 

TEL:０５５－９８９－５２２２㈹ 

FAX：０５５－９８９－５７１３ 

tel:%EF%BC%90%EF%BC%95%EF%BC%95%EF%BC%8D%EF%BC%99%EF%BC%98%EF%BC%99%EF%BC%8D%EF%BC%95%EF%BC%92%EF%BC%92%EF%BC%92%E3%88%B9

