平成　　年　　月　　日

大阪府済生会千里病院

院 長　木内　利明　殿

研修出席申込書

開催日：平成　　年　　月　　日（　　）

研修名：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医療機関名：

氏  名：

連絡先：

以上

宛先：済生会千里病院　
地域医療連絡室
ＦＡＸ：０６－６８７１－５９１５
ＴＥＬ：０１２０－１１５－０３１
