
申込日 年 月 日

（申し込み先） 静岡市立静岡病院　総務課　林・浦山宛

〒420-8630　静岡県静岡市葵区追手町10番93号　TEL：054-253-3125 

ＦＡＸ：０５４－２５３－３１５５

下記の必要事項を記入して、上記申し込み先までＦＡＸでお申し込みください。
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申込期間　平成３１年１月２５日まで

※定員になり次第、締め切りとなります。
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緩和ケア研修会
受講病院

フ リ ガ ナ
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県

男　　女

Ｔ Ｅ Ｌ

静岡市立静岡病院
第４回緩和ケアフォローアップ研修会参加申込書
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