
受　講　申　込 票

平成30年2月25日（日）の地域包括ケア報告会の受講を申し込みます。

所　属　名 ��

所　在　地 ��

T （TEL　） 

氏　　名 ��X��������霻�備　　考 

〔三重県医師会〕

〒514・8538　津市桜橋2丁目191番4　　TEL：059・228・3822

FAX：059－225－7801


