第２３回長崎県国保地域医療学会参加申込書
                 団体名：                                           　 
                 住  所：〒                                              

                 報告者：                    TEL：              　 　　
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　※１．本学会は、お弁当の注文を受付けておりません。
　※２．ホール内での飲食は禁止されています。ご協力をお願いいたします。
　※３．本申込書は、本会HPよりダウンロードできます。
http://www.nagasaki-kokuho.or.jp/
【報告期限】平成３０年９月１０日（月）　（E-mail、ＦＡＸ可）
【宛先】　〒850-0025  長崎市今博多町8番地2号

長崎県国民健康保険団体連合会　事業課保健事業班　担当：杉本、重松、白倉
TEL（０９５）８２６－７３０１　ＦＡＸ（０９５）８２６－７３８４
E-mail：jigyoka@nagasaki-kokuho.or.jp

