
ふりがな

お名前
（フルネーム）

（ 才）

ご所属

医療従事者 ・ 医療従事者以外
（どちらかに○をつけてください）

医療機関名： ）
（医療従事者の方はご記入をお願い致します）

ご住所
（〒 ー ）

電話番号

メールアドレス

参加方法

会場参加 ・ ZOOM LIVE参加
（どちらかに○をつけてください）

①会場参加をご希望の方（チケット制）

チケットご希望枚数 （ 枚）

②ZOOM LIVE参加をご希望の方（事前登録制）

後日メールにて登録方法をご案内いたします

FAX ０２４２－２４－１５２９
第５回 会津フォーラム がん治療センター 開設記念講演会

「医療を地方創生へとつなぐ」

参加申込用紙

【お問合せ先】

一般財団法人温知会 会津中央病院 会津フォーラム事務局

TEL：0242-25-1593 FAX：0242-24-1529




