第32回高知県国保地域医療学会参加申込書

	所属団体等名
	

	担当者職氏名
	

	担当者電話番号
	


	役職名
	ふりがな

氏　名
	弁　　当
	備　　考

	
	
	要 ・ 不要
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	要 ・ 不要
	


１　役職名は正確にご記入ください。

２　参加負担金1,000円は、受付で徴収させていただきます。
３　弁当は主催者負担で用意します。要・不要どちらかを○で囲んでください。

４　会場の駐車台数に限りがありますので、乗合せ等にご協力ください。

５　参加申込みは平成31年1月25日(金)までに学会事務局へお申込みください。
　　学会事務局
　　高知県国民健康保険団体連合会　
保険者支援課　事業企画係　担当：明神
TEL：088－820－8415

　　FAX：088－820－8416
　　E－mail：jigyo@kochi-kokuhoren.or.jp
