　　　　　「医療従事者のための手話講座」申込書

	フリガナ

氏　名
	

	住　所
	〒



	連絡先
	

	職種等　　
	あてはまるものに〇をお願いします。

医師　　看護師　　薬剤師　　技師　リハビリ関係　　

医療事務　　学生　　

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　   ）


　※記載された個人情報はこの講座のみに使用します。ほかの目的には使用いたしません。

　　　　

出雲市役所福祉推進課

FAX：２１－６５９８

　

