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	職　種
	年　次
(研修医の場合)
	氏　　名
	メールアドレス

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



※オンライン（Ｚｏｏｍ）で参加をご希望の場合はメールアドレスのご記入ください。


高岡市民病院　メールアドレス　
hospitaljim@city.takaoka.lg.jp
担当　総務課　田中

