
令和８年度日本栄養治療学会栄養サポートチーム専門療法士
実地修練　参加申込書


【宛先】
〒540-0006　大阪市中央区法円坂2-1-14
国立病院機構大阪医療センター　職員研修部 山林　
TEL：06-6942-1331（代表）
Mail: yamabayashi.yumika.gr@mail.hosp.go.jp


	①
	フリガナ
	
	男・女

	
	参加希望者氏名
	
	

	②
	施設名
	

	
	所属
	

	
	役職・担当
	

	
	急性期・慢性期　経験年数
	　急性期　・　慢性期　　経験年数（　　　）年

	③
	メールアドレス
	

	
	電話番号
	

	④
	事務ご担当
	氏名
	

	
	
	メールアドレス
	

	
	
	電話番号
	



※申込期限：令和８年５月２日　（定員に達し次第、締め切ります。）
※申込締め切り後、上記③・④のメールアドレスへ参加希望者宛に関係書類を送付いたします。
