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参加申込書（院外版）

●参加申込方法

・QRコードからGoogleフォームにアクセスし、必要項目を入力してください。
必要項目：連絡先アドレス、所属施設・部署、経験年数、氏名、電話番号

*「QRコード」で申し込み

・この参加申込書（下記）に、必要項目ををご記入の上、

０２２９-２４-３００５ （大崎市民病院 地域連携室）まで送信ください。

必要項目：連絡先のFAX番号、所属施設・部署、経験年数、氏名、電話番号

*「FAX」で申し込み

申し込み者氏名

施設名・所属

電話番号
（当日緊急連絡用）

FAX番号

e-mailアドレス
（仮受付送信用）

看護師経験年数


	スライド 1
	スライド 2

