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※ＦＡＸ送信後、こちらからの連絡がない場合でも、参加受付は完了しておりますので、
当日直接会場にお越し下さい。お申込みいただき、ありがとうございました。
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ふりがな
氏名：

ふりがな
氏名：

ふりがな
氏名：

ふりがな
氏名：

ふりがな
氏名：

参 加 申 込 書

FAX送信先： 088-847-8704 （高知県立大学 池キャンパス 藤田佐和 行）

平成30年7月7日（土）開催

がん高度実践看護師ＷＧ講演会in Kochi
平成30年度がん看護インテンシブコ―スⅡ

「がん患者のライフステージの様々な新ニーズに応える高度な看護実践の展開」
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