看護協会那賀地区支部　研修会　参加申し込み
施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
＊会員・非会員のところに〇印をお願いします
＊今回は2か所に分かれてWEB研修を予定しています。
　ご希望の病院のところに〇印をお願いします。
　申込の状況によっては、研修場所のご移動をお願いする場合がございます。
　ご理解頂きますようよろしくお願いいたします。
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【提出期日】令和5年10月31日（火）
【提出先】　FAX：0736-75-2111　Mail：nate-hp.inagaki@nate-hospital.com
