

	施　設　見　学　会　参　加　申　込　書
福岡市立島しょ診療所　能古診療所


　　下記のとおり、施設見学会に参加します。

　所　在　地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
団　体　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	参加者氏名
	

	
	

	連絡先ＴＥＬ
	

	連絡先ＦＡＸ
	

	連絡先Ｅ－Mail
	


※参加者は２名以内でお願いします。
※施設見学会を希望される場合は、令和元年８月１日（木）17時まで

にお申し込みください。（必着）
※期日までに見学会の参加申込みがない場合は，見学会を中止します。
申込方法　　郵送かＦＡＸもしくは電子メールにてお申し込みください。
申 込 先　　〒810-8620 福岡市中央区天神１丁目８－１
福岡市 保健福祉局 地域医療課　担当　井寺 
ＴＥＬ　（０９２）７１１－４８９２
ＦＡＸ　（０９２）７３３－５５３５
e-mail：chiikiiryo.PHWB@city.fukuoka.lg.jp
	福岡市立島しょ診療所　能古診療所　指定管理者 施設見学会
日　時　令和元年８月２日（金）午前９時３０分から
場　所　福岡市立能古診療所

        福岡市西区能古７２５－２ 
         （能古診療所　ＴＥＬ ０９２－８８１－０７３４）
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