
福島県医療ソーシャルワーカー協会公開講習会

参加申込書
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頁の記載をお唾いしまで必※以下の

右の二次元コードからも申し込み可能です。

所属機関名・団体名

氏名

職種

■当連絡先一一一

メールアドレス

認定医療社会福祉士のポイントを

口希望する口希望しない

注：ポイント申請希望の方は講演中に画面確認をしますのでパソコンは1人1台でお願い致します


