
お名前 ︓
参加⼈数 ︓ 名
電話番号 ︓
FAX番号 ︓

参加希望⽇ ︓ (第1希望) ⽉ ⽇
(第2希望) ⽉ ⽇
(第3希望) ⽉ ⽇

参加希望時間 ︓ (第1希望) 時〜
(第2希望) 時〜
(第3希望) 時〜

宛に下記の内容を記載してご連絡ください

お名前 ︓
参加⼈数 ︓ 名
電話番号 ︓
FAX番号 ︓

参加希望⽇ ︓ (第1希望) ⽉ ⽇
(第2希望) ⽉ ⽇
(第3希望) ⽉ ⽇

参加希望時間 ︓ (第1希望) 時〜
(第2希望) 時〜
(第3希望) 時〜

感染防⽌対策教室参加申し込み書(個⼈⽤)

送付先FAX番号︓096-381-5115

Ver.2020.09.16
熊本託⿇台リハビリテーション病院　感染防⽌対策教室

申し込み内容についてご不明な点があれば　096-381-5190　までお問い合わせください。

FAXで申し込みをされる場合

メールで申し込みされる場合

kansenk@horio-kai.or.jp


