■第4期 がん「ピアサポーター」養成講座　
受講申込み書　　　　　
　平成23年　 　月　 　日

	　（ふりがな）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

  お 名 前                                     　


　電話番号　　　　　　　　　　　　　　FAX番号

　メールアドレス（PC・携帯）　

　住所　　〒

　あなたは？
　１．患者（がん種　　　　　　　）　　２．医療関係者（職種　　　　　　　）
　３．その他　・具体的に（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
                             
　通信欄




＊FAX・郵送・メールでお申込ください。
　メールの場合は、上記項目をご記入ください。
＊定員になり次第、締め切りとさせていただきます。

郵送　〒466-0032　名古屋市昭和区天神町3-6-5Ｃ
FAX　（052）851－7114
Email：me-net@tokai-medi.co.jp

































