（申込先）湖南メディカル・コンソーシアム事務局

様式１
「看護ケア相談窓口」（講義・研修）申込書
　　年　　月　　日　
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　
担当者　　　　　　　　　　

下記のとおり講義・研修を依頼いたします。
	希望日時
	第１希望
	　　年　　　月　　　日（　　）　　時　　　分～　　時　　分

	
	第2希望
	　　年　　　月　　　日（　　）　　時　　　分～　　時　　分

	
	第3希望
	　　年　　　月　　　日（　　）　　時　　　分～　　時　　分

	会　　場
	会場名

　　　　　　　　　　　　　　

	参加予定者数
	人　　　参加者の職種等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	希望する
研修内容
	

	連絡先
（ご担当者）
	住所　〒



	
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名)

	
	電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　

E-mail

	備品の確認
(ご用意できる
ものに○を)
	パソコン ・ プロジェクター ・ ポインター ・ スクリーン ・ 延長コード
白壁（スクリーンがない場合） ・ 講師用マイク ・ 演台 ・ 駐車場   

長机 ・ 椅子　　　　　　　　　　　　　※すべて使用するとは限りません

	備　　考
	


※申込を受付後に「看護ケア相談窓口」から、申込確認の連絡をいたします。
講義・研修の担当者が決まりましたら、担当者から直接連絡をいたします。電話での連絡を希望される場合は、平日17時までに連絡可能な担当者、電話番号を備考欄にご記入ください。
希望日の2ヶ月前までにはお申込みください。

（以下には記入しないでください。）
○受付日　　　　　年　　月　　日　
○受付者　　　　　　　　　　　　○担当講師　所属名　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　
○受付方法　郵送　持参　ＦＡＸ　その他（　　　　）
