

	医療勤務環境改善セミナー
参加申込書


（提出先）

	ＦＡＸ番号
	０７６－２２５－１４３４


１．事業場名
（法人名・施設名）
	


連絡先電話番号　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　
２．参加者職氏名

	所 属 課 名
	役　職　名
	氏　　　名

	
	
	

	
	
	


３．ZOOM招待ＵＲＬを送付するメールアドレス
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
石川県健康福祉部医療対策課　田島　あて





別紙














