
参 加 申 込 書FAX TO：03-3838-5266
第20回 HOLOS国際看護セミナー2019：「アメリカの質の高い緩和ケアとエンドオブライフ・ケアの提供」

会場（東京・笹川記念会館）　　開催日：2019年12月8日（日）

勤務先・病棟名は必ずご記入して下さい。

複数のお申し込みの場合は代表者に○印をして下さい。（代表者の方へまとめて必要書類をお送りします）

受講証明書が必要な方は、チェック・ボックスにチェック✓を入れて下さい。

参加者の欄が足りない場合はこの参加申込書をコピーしてお使い下さい。

HOLOS国際看護セミナー事務局　FAX 03-3838-5266   E-mail: takahashi@holos-universe.com
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