第6回こころと糖尿病看護のNet Seminar（松山会場）申込書

	御芳名
	

	御施設名
	

	御職種
	1． 看護師
2． 管理栄養士
3． 栄養士
4． 薬剤師
5． 理学療法士
6． 検査技師
7． その他

	御住所
	　〒（　　　　　-　　　　　　　）



	Fax番号
	

	連絡先番号
	

	御取得資格
	1． ＣＤＥＪ
2． ＥＣＤＥ

3． 糖尿病に強い看護実践研修修了

4． 認定看護師 
5． その他

	御担当部門

	1． 外来
2． 病棟

3． 透析室

4． 手術室

5． その他

	診療科
	


＊ご記入いただきました情報は本会の登録、管理（グループ分けの参考資料）で使用し、それ以外の目的で使用・転用することは一切致しません。
ＦＡＸ受付の送信先　：０８９－９０６－３３１０
　　　日本イーライリリー株式会社　　大井　宛
受付締切り：１０月２０日（木）　

＊会場の都合上、定員に達し次第、締め切りさせていただく場合がございます。

あらかじめご了承ください。
【 弊社記入欄 】　　　　受付番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名：

