令和4年度認知症疾患医療センター研修会参加申込書
施設名等(部署名を含む) 　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　  　　  　　　　
申し込み代表者名　　   　　　　　　　　　　      　　　　　 　　　　　　　　　　　　　   
　　　　　　　　　　　 〒                             (TEL)
施設等連絡先 (住所等)                                                                    
メールアドレス         　                                        　　　                        
(オンライン研修に参加希望の場合のみ記入)
＊今年度の研修会は全回、
     オンライン研修(Zoom)と会場研修(はりま姫路総合医療センター)との同時並行で開催します。
＊第1回から第3回までの参加希望のところに〇印を入れてください。
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＊次のいずれか一つの(　)内に〇印を入れてください。
(      )  オンライン研修(Zoom)に参加します
「関係機関単位(事業所単位、施設単位、病院単位など)での視聴になります」
                     「定員は100名で先着順とし、定員を超える場合は連絡させていただきます」
(      )  会場研修(はりま姫路総合医療センター)に参加します
                     「関係機関単位(事業所単位、施設単位、病院単位など)での参加になります」
                     「定員は10名で先着順とし、定員を超える場合は連絡させていただきます」
申し込み〆切日：7月　25日(月) １７時(期日厳守)
        問い合わせ先：〒670-8560  姫路市神屋町3丁目264番地
                          兵庫県立はりま姫路総合医療センター 認知症疾患医療センター 
　　　　　　　　　　　　　　Tel：(079)263-8319     E-mail：nintisyo@hbhc.jp
