別紙様式
【送付先】
〒730-8511 広島市中区基町10-52　　広島県健康福祉局薬務課肝炎対策グループ 行
ＦＡＸ：082-211-3006 　　E-mail：fuyakumu@pref.hiroshima.lg.jp
　　
平成29年度ひろしま肝疾患コーディネーター養成講座　申込書
所属機関名　　　　　　　　　　　　　
	所属部署名
	職　名
	氏　名
	認定証送付先住所※１
	希望会場※２

	
	
	
	
	広島
	福山

	
	
	
	〒

	
	

	
	
	
	〒

	
	

	
	
	
	〒

	
	


※１　所属機関への送付希望の場合は，所属部署名まで明記してください。
※２　参加を希望する会場に○を記入してください。


ひろしま肝疾患コーディネーターとして認定された場合

○所属機関等の県ホームページへの掲載について

掲載可能　　　　　　　掲載不可　　　　　　（どちらかに○）
掲載可能な場合の掲載事項

	所在地
	所属部署名
	問合せ先（電話番号）

	〒
	
	

	〒
	
	

	〒
	
	


○今後の継続研修や講習会等の案内について

	氏　名
	案内方法※１
	メールアドレス又は住所※２

	
	メール・郵送（自宅・所属機関）
	

	
	メール・郵送（自宅・所属機関）
	

	
	メール・郵送（自宅・所属機関）
	


※１　どちらかに○してください
※２　所属機関への郵送希望の場合は，所属部署名まで明記してください。
申込担当者職名　　　　　　　　　　　　
申込担当者氏名　　　　　　　　　　　　
連絡先電話　　　　　　　　　　　　　　
※個人情報の取扱いについて


本研修申込書で得た個人情報は，本講座に伴う書類作成及び講習会等の御案内に使用させていただきます。








