
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆必要事項をご記入の上、FAX にてお申し込みください。 

◆FAX で送信後、申込完了となります。定員に達した場合、参加をお断りする方のみ連絡させていただきます。 

ご連絡先の FAX 番号は必ずご記入ください。 

◆申込書に記載の情報は、本セミナーの受付管理の目的のみに使用いたします。 

勤務先 

ご施設名： 

ご住所：〒 

ご連絡先【＊ご勤務先】 

■電話番号         (    )       ■ＦＡＸ番号      (    ) 

参加者 

 ふりがな 

お 名 前 
部署／役職 ご職業 

１ 
  医師・看護師・理学療法士・栄養士・薬剤師 

ケアマネージャー・その他（        ） 

２ 
  医師・看護師・理学療法士・栄養士・薬剤師 

ケアマネージャー・その他（        ） 

３ 
  医師・看護師・理学療法士・栄養士・薬剤師 

ケアマネージャー・その他（        ） 

４ 
  医師・看護師・理学療法士・栄養士・薬剤師 

ケアマネージャー・その他（        ） 

５ 
  医師・看護師・理学療法士・栄養士・薬剤師 

ケアマネージャー・その他（        ） 

 

 

＜市原市勤労会館 ＹＯＵホール  多目的ホール＞ 

小ホール > 
〈電車をご利用の場合〉  

ＪＲ内房線｢五井駅｣ より タクシー 5分 

徒歩  15 分 

 ＪＲ内房線｢五井駅｣ より  

「国分寺台」「中央武道館」行きバス利用  

「保健センターYOU ホール前」下車 

〈駐車場について〉 

  駐車場は限られております。 

  会場周辺の駐車場をご利用ください。 

 

所在地：〒290-0050 

千葉県市原市更級 5-1-18 

0436-25-0125 

 

 

＜お問い合わせ＞ 

日本褥瘡学会関東甲信越地方会千葉県支部 世話人 

〒273-8588 船橋市金杉 1-21-1 

   船橋市立医療センター  看護局   大塚 眞由美   FAX: 047-439-0737 

お申し込みＦＡＸ番号：０４７－４３９－０７３7 

 船橋市立医療センター 看護局   大塚 眞由美  宛 


