(別紙様式)ファクシミリ施行　添書不要
令和６年２月１３日（火）必着
あて先：宮城県老人福祉施設協議会事務局
　　　　FAX：０２２－３０２－７２３３
　　　
	宮城県老人福祉施設協議会
令和５年度「口腔ケア・栄養管理研修」受講申込書


発信日　令和 ６年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　 　　　　　≪発信者≫　　
	法 人 名
	

	施 設 名
	

	担 当 者
	

	電話番号
	


　　令和５年度「口腔ケア・栄養管理研修」の受講を下記のとおり申し込みます。
記
	職　　名
	氏　　名
	昼食弁当
	備考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


　　　＊昼食弁当を希望する方は、「昼食弁当」欄に〇を記入してください。
≪質問欄≫
	＊研修で知りたいこと、現場で困っていること、ご利用者さんのお口の問題で気になること等について、ご記入ください。
「質疑応答」の時間に講師から説明していただきます。



