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大村市介護支援専門員連絡協議会
平成24年度　総会時研修
参加申込書
　
機関名　　　　　　　　　　　　　 　　　　　       　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
T E L            　　 

F A X             　　
※資料の準備等がありますので、５月９日（水）までにFAXでご返信お願いします。
　連絡先：大村市協和町779（医師会事務局内）

　TEL　：0957-54-0151　（担当者　楠本　篠塚）
送付先


FAX：0957-54-3646








