　　　
北海道地区リウマチ教育研修会 受講申込書　　
平成24年9月17日（月・祝） 9：30～16：50　　（受付開始　9：00～）
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	勤務先


	

	科　名


	

	ご連絡先

（受講票送付先）

	□　勤務先　　　□ご自宅

　〒

電話番号：

FAX番号：

	日本リウマチ財団
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


北海道地区リウマチ教育研修会の受講を希望される方は、必要事項をご記入の上、
平成24年8月31日（金）までに郵送にて下記宛、お申込ください。
受付後、受講票を送付させていただきます。

FAXの場合：　011-219-3421　まで送信ください。

郵送の場合：　下記宛にお申込みください。

　　　　　　　　　〒060-0004
札幌市中央区北4条西5-1-3　日本生命北門館ビル7F
参天製薬株式会社　札幌西医薬チーム　　寺地　正典

TEL：　011-219-3420　FAX：　011-219-3421
◆◆お申込み方法◆◆








