
出 前 講 座 申 込 書 

須高医師会・長野県立信州医療センター 

申 込 日     年    月    日 

申 込 者 

（名 称） 

 

 

（担当者） 

 

 

（住 所） 

〒 

 

（電 話） 

 

内 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

容 

講 座 名 
No. 

 

講 師 名  

日 時     年   月   日（  ）   ：   ～    :    

場 所  

対 象 者  

対 象 人 数           名 

そ の 他  

信州医療センター地域医療福祉連携室 FAX:026-246-5530 


