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【送付先】
ＦＡＸ ：０９６－３７３－５８２８
ＭＡＩＬ：iyks-chiiki@jimu.kumamoto-u.ac.jp

担 当 ：熊本大学病院事務部
医療サービス課（地域・がん医療連携担当）

１１月２５日（月）の『地域医療連携センター講演会』の参加申込みについて

【申込期限】令和元年１１月１８日（月）

『別紙 参加申込書』




