セカンドキャリセミナー
参　加　申　込　書（施設用）
申込期限　　①令和6年10月25日（金）
 　　　　 ②令和6年11月 1日（金）
　　　　　　　　　　　
＊お申し込みは、ＦＡＸ 又はメールでお願いいたします。
＊ＦＡＸの方は、送信票は不要です。このままお送りください。
申込先：公益社団法人岩手県看護協会　
ナースセンター事業部　宛て
ＦＡＸ   019-663-5263
E-mail　nursecenter@iwate-kango.or.jp　　　
施設名（担当者名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　所：〒　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　当てはまるところに○をつけてください
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＊＊＊　　必要に応じてコピーしてお使いください。　  　＊＊＊
※申込期限を延長しました。


  ①11月1日(金)


　②11月11日(月)








