
IPW研修（11.13） 参加申し込み用紙

ご施設名：

ご連絡先〔＊ご勤務先〕

■電話番号：

■FAX番号：

参加者

お名前(ふりがな) ご職業

1

医師・看護師・薬剤師・介護支援専門員・訪問サービス職員・通所系サー
ビス職員・入所系施設職員・障がい支援サービス系職員
その他（ ）

2

医師・看護師・薬剤師・介護支援専門員・訪問サービス職員・通所系サー
ビス職員・入所系施設職員・障がい支援サービス系職員
その他（ ）

3

医師・看護師・薬剤師・介護支援専門員・訪問サービス職員・通所系サー
ビス職員・入所系施設職員・障がい支援サービス系職員
その他（ ）

4

医師・看護師・薬剤師・介護支援専門員・訪問サービス職員・通所系サー
ビス職員・入所系施設職員・障がい支援サービス系職員
その他（ ）

5

医師・看護師・薬剤師・介護支援専門員・訪問サービス職員・通所系サー
ビス職員・入所系施設職員・障がい支援サービス系職員
その他（ ）

• 事前にご質問やご意見などありましたら以下ご記入ください

FAX（06）6572-9514（港区役所 保健衛生）


