共催・後援依頼申込書（○を付けて下さい）
岩手県がん診療連携協議会　会長　殿

	名称
	

	日時
	令和元年　　月　　日（　　）　　　　時　から　　時

	場所
	

	主催者

責任者

連絡先
	主催者：
責任者：
連絡先：
　住所
　電話
　Mail

	対象職種
	

	参加予定人数
	名

	内容

（パンフレット等内容が明らかなものを別添して可）
	別紙添付


郵送またはfaxにて、概ね開催日の1ヶ月前迄にお申し込み下さい

申込先：〒028-3695　紫波郡矢巾町医大通2丁目1番1号

岩手医科大学附属病院　病院総務課内

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　岩手県がん診療連携協議会事務局

         


      TEL: 019-613-7111（6043）、FAX：019-907-7819
