脳神経看護セミナー
参加申込書
日時：平成25年８月25日（日）　10:00～16:30
会場：東京医科歯科大学　M＆Dタワー2F鈴木章夫記念講堂
　御施設・所属名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　郵送先住所　〒　　　　　　

（自宅・施設）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　ご連絡先　TEL　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　
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＊会員・非会員に○をつける。　

＊代表者に○をつけてください。代表者様宛にまとめて振込用紙をご郵送させていただきます。　　　　　申し込み　締め切り　H25年８月15日
送信先（日本脳神経看護研究学会事務局）

FAX：0574-26-2181









