
団体等の名称

代表者名

所在地

連絡先

電話　　　　　　　　　　　　　　　　

FAX

E-mail

講座テーマ

開催場所

開催希望日時
月　　日（　　）　　　時　　　分～　　　時　　　分

月　　日（　　）　　　時　　　分～　　　時　　　分

参加予定人数

出張理学療法講座 申込書

申込先　(社）秋田県理学療法士会　事務局
　　FAX　018-867-1804

第1希望

第2希望
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