＊介護サービス提供者のためのストーマケアセミナー参加申し込み用紙10/1
送付先　ＦＡＸ　087-863-7389
高松ストーマケア・創傷ケア検討会事務局　シーアンドシーイシハラ宛て
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
貴施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　
　9月17日までに送信ください
	参加者名
	職種

	　

	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	











