別紙２

【提出締切】                            

事前質問がある場合：令和６年１月５日(金)１７時

事前質問のない場合：令和６年１月１８日(木)１７時 

                     ＦＡＸ　（０８３）９３３－２９６９                   
        　　　　　 山口県健康増進課感染症班  　三宅　 行
結 核 臨 床 研 修 会 申 込 者 名 簿                                                                                
                            　　　　　　　施設等名　　　　　　　　　　　　　　
連 絡 先　　　　　　　　　　　　　　

	役　　職
	職　　　種
	氏　　　名

	
	 医・歯医・放・薬・臨・看・保・介・事・他(　   　   )
	

	
	医・歯医・放・薬・臨・看・保・介・事・他(　   　   )
	

	
	医・歯医・放・薬・臨・看・保・介・事・他(　   　   )
	

	
	医・歯医・放・薬・臨・看・保・介・事・他(　   　   )
	

	
	医・歯医・放・薬・臨・看・保・介・事・他(　   　   )
	

	
	医・歯医・放・薬・臨・看・保・介・事・他(　   　   )
	

	
	医・歯医・放・薬・臨・看・保・介・事・他(　   　   )
	

	
	医・歯医・放・薬・臨・看・保・介・事・他(　   　   )
	


　※職種欄は、該当に○をしてくだい。（医：医師、歯医：歯科医師：、薬：薬剤師、放：診療放射線技師、臨：臨床検査技師、看：看護師、保：保健師、介：介護職、事：事務職、他：その他の職種） 
  ※参加希望の状況に応じて、人数制限をさせて頂く場合がありますので予めご了承ください。

〇事前質問
※講師にお聞きになりたいことがありましたらご記入ください。
　※すべての質問に回答できかねる場合がございます。ご容赦くださいますようお願いいたします。

