研修会参加申込書（Ｚｏｏｍ用）
研修会名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　
　勤務先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　勤務先住所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　 
　　　　ＴＥＬ：　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　　 
 　　　 代表者名（複数で申込される場合）：                                    

　　　
＊複数でお申込みされる場合は、代表者宛に文書を郵送しますので必ずご記入ください。
＊会員、非会員は該当するところに○印を付け、記入漏れがないようお願いします。
＊後日、参加決定のお知らせを文書で郵送しますので、その後参加費のお振込みをお願いします。
＊ZOOM入室の為の情報は、個別にメールでご連絡します。
＊『gaibu-kenhoku-nurse@aioros.ocn.ne.jp』からのＰＣメールを受信できるように設定してください。
＊メールアドレスはお間違いないように必ずご記入ください。
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	【申込先】
長崎県看護協会県北支部　事務所
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