兵庫県医師会 臨床警法医会 宛

（ＦＡＸ 078－231-8113）
第４３回兵庫県医師会臨床警法医会研修会参加申込書
（R５．７．１）

	申込者氏名
	
	職　種

	
	
	歯　科　医　師

	受講会場
	①（　　　）兵庫県医師会館
②ＴＶ会議システムによる中継会場

（　　）川西市　　　（　　）たつの市・揖保郡

（　　）明石市　　　（　　）豊岡市

（　　）小野市・加東市　（　　）丹波市

（　　）加古川　　　（　　）淡路市

（　　）姫路市
　※中継会場ですが、今回人数制限がありますことから、希望会場以外で受講頂く可能性がありますことと、その際にはご連絡致します（本会より連絡が無い場合には、希望会場でのご受講となります）。

	医療機関名
	

	質問事項

	※講演テーマに沿った質問等がございましたらご記入ください。


受講される会場に○印を付けて下さい








