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令和4年度　医療に関する研修会申込書
	ご氏名
	

	勤務先
	勤務先名
勤務先TEL

	参加方法
いずれかに☑
	□ZOOMによるオンライン配信希望
□福井商工会議所に来場希望

	メールアドレス
	（ZOOMをご希望の方のみ必ず記入してください）

	会員の有無
いずれかに☑
	□会員（会員番号　　　　　　　　　）
	□非会員

	職域に〇
	医療・学校健康教育・研究教育・公衆衛生・地域活動・福祉


　　　締　切：　令和4年11月30日（水）必着
※振込証を下枠に張り付けてこの申込用紙を栄養士会事務局あてに郵送またはFAXしてください。
※研修会1週間前までに入室URLをお送りします。12/8（木）を過ぎてもURLが届かない場合は福井県栄養士会にご連絡ください。

振込証貼付








