
兵庫県医師会事務局 業務１課 宛（ FAX：078-231-8112 ） 

第 9 回摂食嚥下障害研修会（H30.2.18） 

 参加申込書 
 

代表者 

①氏 名 

ふりがな 

 職 種  

医籍登録番号 

（医師の方のみ） 

 
性別 男  ・  女 

②氏 名 
ふりがな 

 職 種  

医籍登録番号 

（医師の方のみ） 

 
性別 男  ・  女 

③氏 名 
ふりがな 

 職 種  

医籍登録番号 

（医師の方のみ） 
 性別 男  ・  女 

④氏 名 
ふりがな 

 職 種  

医籍登録番号 

（医師の方のみ） 
 性別 男  ・  女 

⑤氏 名 
ふりがな 

 職 種  

医籍登録番号 

（医師の方のみ） 
 性別 男  ・  女 

所属施設等名称  

連絡先 

〒 

 

 

（ＴＥＬ）                    （ＦＡＸ） 

 

 

 

※２月９日（金）申込締め切り 


