　　　　　　　　　 

メールでの申し込み　mcfc-hoken@pref.shiga.lg.jp参加申込書
申込み〆切
11月１３日（金）17：00


1 氏名・ふりがな　　　　②所属　　　　　③職種　　　　④経験年数
⑤メールアドレス　（基本的にはお申し込みがあったアドレスに、研修会のZoomアドレスを送信します）　　　
⑥住所・電話番号　　　　⑦研修会で聞きたいことや質問等　　　　　⑧その他
以上を記載のうえ、メール件名【アレルギー研修申し込み】として上記のアドレスに送ってください。

FAX送信票　ＦＡＸ　０７７－５８２－６３０４　　
滋賀県立総合病院小児保健指導室　行
	
氏　　名

	ふりがな
	職　　種　
＊記載例：医師（小児科・内科等　科名も記載を）
　看護師、保健師、薬剤師、栄養士等
	経験年数
（職種としての年数）

	
	
	
	　　　　年

	
	
	
	　　　　年

	
	
	
	　　　　年

	
	
	
	　　　　年

	研修会で聞きたいことや質問等



令和８年度　小児アレルギー疾患対策医療関係者研修会・参加申し込書
上記のとおり参加を申込みます。
令和８年　　　　月　　　　日
滋賀県立総合病院　小児保健指導室長　様
所属名  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　
住所　〒　　　　　　　　　　 　　　  　　　　　　　　　　
      　 　　　　　　　　　　　　　   　　　　　　　　　　
電話番号  　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申込担当者       　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
