（平成29年度第1回コンフリクト・マネジメント・セミナー申込書）

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　〒
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
平成29年度第1回コンフリクト・マネジメント・セミナー（基礎編）への参加を希望します
	職名
	階級
	ふりがな

氏名
	優先

順位
	備考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


（注）　＊氏名のふりがなは必ずご記入ください。
　　　　＊１施設で複数人受講希望の場合には、優先順位をご記入ください。ただし、優先のご希望にそえない場合がございます。予めご理解ください。

　　　　＊階級をお持ちの方は階級欄へご記入ください。　例：職名→看護師、階級→師長

　
送信先（送付状不要）
　　　　　夕張市立診療所　　中村　宛
　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　０１２３-５２-４３３９
E-mail jahmhokkaido02@gmail.com
　　　　　　　　　　　　締切平成30年1月22日（月）

