●返信先：福島県立医科大学附属病院臨床腫瘍センター　池田・古山宛
●FAX：０２４－５４７－１０８９
●E-mail：gsoudan@fmu.ac.jp
●申込締切日：平成２５年１月１１日（金）
2012 ピアサポート研修 in 福島
参加申込書

	ふりがな
	

	氏　名
	

	自宅住所
	〒



	連絡先
	TEL：

	
	FAX：

	
	E-mail：

	所属患者会・所属機関
	名称
	

	
	住所
	〒



	
	連絡先
	TEL：

	
	
	FAX：

	
	
	E-mail：

	
	部署（役職）
	

	
	資格
	

	連絡先
	① 自宅希望　　　・　　　② 所属患者会・所属機関希望

	昼食
（お弁当1,000円／1日分）
	２／２　（　要　・　不要　）　・　２／３　（　要　・　不要　）

	通信欄
	ご質問やお問い合わせがございましたら、ご記入下さい。



