「秋田地区リウマチ教育研修会」受講申込書
開 催 日：平成２３年１１月６日（日）９：３０～１６：４５

開催場所：秋田大学医学部附属病院　新病棟二階多目的室
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	勤　務　先
	

	科　　　名
	

	勤務先所在地


	

	連絡先住所
	送付先は　○勤務先　○自宅

〒



	連絡先電話番号
	

	連絡先ファックス番号
	

	E-mailアドレス
	

	日本リウマチ財団

リウマチ登録医
	· 登録医である　　　　　　登録医番号「   　　　　　　 　　　 」
（不明な場合は未記入で可）
· 登録医でない


■郵送先
〒010-0951秋田市山王6丁目10-9　猿田興業ビル6階　

ブリストル・マイヤーズ株式会社　秋田事務所
　
「秋田地区リウマチ教育研修会」宛
■ＦＡＸ
018-867-0163

「秋田地区リウマチ教育研修会」　宛
