　　　　　　　　　　　　　　　＜参加申込書＞申込み〆切
　７月31日（金）17：00


メール送信票　mcfc-hoken@pref.shiga.lg.jp
（FAX送信票）　ＦＡＸ　０７７－５８２－６３０４
滋賀県立総合病院　小児保健指導室　　行　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

令和８年度 小児アレルギー疾患対策地域関係者研修会・参加申込書
	受講希望に〇
	
氏　　名

	ふりがな
	職　種
（記載例：教諭、保育士、学童指導員 等）
	経験年数
（職種としての経験年数）

	8/27
講義
	９月
視聴
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	　　　　年

	
	
	
	
	
	　　　　年

	
	
	
	
	
	　　　　年

	
	
	
	
	
	　　　　年

	
	
	
	
	
	　　　　年

	
	
	
	
	
	　　　　年



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       　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
