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静岡市立静岡病院
第19回 緩和ケア研修会参加申込書

フ リ ガ ナ 年齢 性別

氏 名 男　　女

（申込み先）  静岡市立静岡病院　総務課　宛て
  ＦＡＸ：０５４－２５３－３１５５

令和５年９月15日（金）まで

※ＦＡＸにてお申込みください。

※令和５年９月22日（金）までに、e-learningの修了証書を
　静岡病院総務課あてご提出ください。
　
※定員に達し次第、締め切りとなります。
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フ リ ガ ナ


