
 

 

 

 

WEB 地域医療実(研)習参加申込書 

氏 名 

（ふりがな） 

 

（生年月日     年   月   日） 

所 属 

（該当するも

のを記入下さ

い） 

学生等 大学名           学部        年 

医療機

関職員 
医療機関名         職種     

現住所 

〒   － 

 

連絡

先 

電話  

E-mail  

参加動機   

（学びたいことな

ど） 

 

 

【送付先】 

中津川市市民福祉部地域総合医療センター 

事務局 早川・内木 

FAX：0573－66－5290 

E-mail: med-cen@city.nakatsugawa.gifu.jp 

med-cen@city.nakatsugawa.gifu.jp 

 

 


