

	ご参加者名
	

	ご所属名
（大学/企業/団体）
	
	ご職業

（職種/学生等）
	

	住所
	

	TEL
	

	E-mail
	


※当日のご参加もお待ちしております。
※ご記入いただきました個人情報につきましては、本フォーラムの出欠、今後の生涯学習プログラム（シンポジウム、フォーラム等）の
ご案内のみに使用させていただきます。

■お問い合わせ先：長崎薬学・看護学連合コンソーシアム推進センター事務局

〒852-8521　長崎市文教町1-14　長崎大学薬学部内　TEL＆FAX：095-819-2460

　　　　　　　　　   [E-Mail]mailto:info@nagasaki-pnc.jp  [URL]http://www.nagasaki-pnc.jp/
長崎薬学・看護学連合コンソーシアム


考えよう！長崎の地域医療を





参加申込書








◎県民フォーラム


開催日時：平成24年1月8日（日）14：00～17：00


開催場所：ＮＣＣ＆スタジオ








