申込先　大阪府病院協会
ＦＡＸ　０６－６７７６－１６２４

　　　　「職員育成に必要な指導力向上研修会」参加申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和8年　月　日
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	★申込受理に関し特にご連絡いたしませんので、ご了承ください。
★申込締切：3月6日（金）
★事前お申込みのない場合、ご入場をお断りする場合があります。



