
 

合同交流会参加申し込み書 
 

FAX 桜町病院 相談室 村下宛 

   ０４２－３８６－２６１１ 

締め切り 平成 23 年 10 月 5 日(水) 

10 月 20 日(木)交流会に参加します 

出席者氏名 

・ 

・ 

・ 

・ 

 

所属機関           連絡先             

話し合いたい内容などあればご記入下さい 

 


