「肝疾患コーディネーター研修会」
出　席　票

上記、　　/　　/　　の研修会に
□参加　　　　　します
　　　　御所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　御芳名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　 連絡先（休日でも連絡が取れる番号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
※恐れ入りますが研修会の1週間前までに下記のＦＡＸ番号にご回答願います。

送信先　：　熊本大学病院　肝疾患センター　　行

ＦＡＸ：０９６－３７２－１３７１

職場の上司へ当研修会の案内文書をご希望される方は
上司のご連絡先を下記へご記入ください。
御所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
御役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
御芳名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
