
2018年9月19日（水）第１回帝京地域包括ケア懇話会
参加申し込み用紙

FAX番号 03-3964-9849

参加ご希望の方はこちらの用紙に必要事項をご記入の上、FAXにてお申し込みください。

＊大変お手数ですが、９月12日（水）までにお申し込みいただきますようお願い申し上げます。

連絡先：

帝京大学医学部附属病院

医療連携室

TEL:03-3964-9830

FAX:03-3964-9849

ご施設名

お名前・地区

連絡先（電話番号　or　E-mail)

ご施設名

お名前・地区

連絡先（電話番号　or　E-mail)

職種

　　　板橋区・北区・他（　　　　　　）

職種

主任介護支援専門員・介護支援専門員・介護福祉士・他（　　　　　　）

主任介護支援専門員・介護支援専門員・介護福祉士・他（　　　　　　）

　　　板橋区・北区・他（　　　　　　）

医師・薬剤師・看護師・MSW

医師・薬剤師・看護師・MSW

会場：本部棟２F

臨床大講堂


