令和４年度　熊本大学病院
臨床カンファレンス　共催申込書
　　　　年　　月　　日

熊本大学病院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　貴団体名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　代表者御氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
募集要項に同意のうえ，下記の熊本大学病院臨床カンファレンスへの共催を申し込みます。
記

　第　　　回　臨床カンファレンス（テーマ：　　　　　　　　　　　　　)
	（御連絡先）

　郵便番号：　
　御住所：　
　貴団体名：　
　御担当者名：　
　TEL:　　　　　　　　　　　　　　FAX：　
　E-mail：　


【個人情報の取扱いについて】
　本申込書により取得した個人情報は，臨床カンファレンス関係業務以外の目的に使用することはありません。

