FAX送信先：愛媛糖尿病療養指導士認定委員会事務局宛　　089-960-5400

平成20 年度 愛媛CDE総会および研修会
　参加申込と委任状
日    時 ：  6月29日（日）　10：0 0～13：00

場    所 ：  愛媛県医師会館　2階
参 加 費 ：  １，０００円（当日受付で徴収いたします）

· 参加申込

　　　　平成20年度　愛媛CDE総会（認定授与式）・研修会に参加します。

	お名前　：　

	勤務先　：　

	愛媛CDE（　　　回認定）　・　日本CDE（　　　回認定）


· 平成20年度　愛媛CDE総会委任状（欠席の場合）
	私は、平成20年度愛媛糖尿病療養指導士認定機構総会でのすべての決議を

議長　・　「　　　　　　　　　」に委任いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名：


＜お願い＞

県内で活動されているCDEの皆様に、研修会や認定更新などの必要な情報を確実に伝達するために、郵送先の確認をさせていただいております。

今年度の認定試験受験者・更新者、及びすでにご連絡をいただきました方は記載不要でかまいません。

御協力をよろしくお願いいたします。
	お名前　：

	勤務先　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職種　：

	愛媛CDE（　　　　回認定）　・　日本CDE（　　　　回認定）

	郵送物の希望配布先　（　自宅　・　勤務先　）

	住所：　〒



	TEL：

FAX：

E-mail：


