
FAX送信票（送信状不要）

参加申込み締切：平成28年10月15日（土）
　　　　　
	宛先：社団医療法人　養生会　かしま病院　　大平　行

FAX：０２４６－５８－５１００
E-mail：y-oohira@kashima.jp



第11回福島県地域リハビリテーション研究大会・研修会
参　加　申　込　書
機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
FAX番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	職　名
	氏　　名
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※　参加者が多く記入欄が足りない場合には、コピーしてお使いください。
※　今大会では、昼食（お弁当等）の注文販売は事務局側では一切行いませんので、昼食は各自御準備願います。なお、大ホール内での飲食はできませんのでご了承ください。ゴミの持ち帰り等の徹底をお願いします。
　　※　駐車場が大変混み合うことが考えられますので，乗り合わせの上でのご来場をお願いします。（駐車場については別紙案内図をご覧ください）
別紙２








