日本脳神経看護研究学会東北地方部会第４回研究発表会参加申込み
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＊参加費：会員1 ,000 円非会員 2,000 円（昼食代、資料代として）を当日徴収させて頂きます。
  Eメール又はFAXでご連絡下さい。


　締め切り　　平成28年10月11日（火）


　E- メール 　　� HYPERLINK "mailto:tohoku-nn@akita-noken.jp" �tohoku-nn@akita-noken.jp�


 ＦＡＸ　　　018-833-2104


　


　東北地方部会第4回研究発表会 事務局担当：近藤多美子











