
スキルアップセミナー参加申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　病院名　　　　　　　　　　　　　　　　
	職　種
	氏　　名

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


申込期限：令和６年３月１日（金）
高岡市民病院　mail：hospitaljim@city.takaoka.lg.jp 
FAX番号　０７６６－２６－２８８２
（添書不要）
