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	ＦＡＸ
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第１２回　道央圏ＨＩＶ感染症セミナー
参加申込書

次のとおり、参加を申し込みます。

	所属機関名
	

	連絡担当者
	所属部課名
	

	
	氏名
	

	
	電話番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　（内線：　　　　　　）

	
	ＦＡＸ
	

	
	E-mail
	




	参加（予定）者名簿

	所属診療科
又は
所属部課名
	職　種
又は
職　名
	
氏　名


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



