（公社）福井県栄養士会　宛
郵　送：〒911-0004　福井市宝永3丁目 10-16　共栄レジデンス１F
FAX：0776-27-5999
受講料振込先：ゆうちょ銀行　00700-2-74487
令和3年度介護報酬改定についての研修会　申込書
1， ２回目　参加　　
	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ができるアドレスを記入。a・ｄ、-・_、ｇ・ｑ、ゼロ・オー、１・Iの違いを明確に）

	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5年1月20日（金）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。開催３日前になってもURLが届かない場合は福井県栄養士会にご連絡ください。
※講師の先生に質問がありましたらお書きください。

質問

振込証貼付








