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（別紙）参加申込書　　　　　　　　　　　　　都道府県
病院名
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 記載者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先℡

令和4年度（第19回）病院医療機能評価受審フォーラム
令和5年1月11日（水）13：00～17：00　Web開催
①参加者全員の職名・氏名・ウェビナー登録するアドレスを記載しお申し込みください。
②ウェビナー参加登録をしてください。　※原則、1病院1アドレスでお願いいたします。
  ◎ウェビナー登録ページURL
https://us06web.zoom.us/webinar/register/WN_DXg2ngXGQY6UyuRlsvM7Xw

③参加負担金3,000円をお振込みください。お手数ですが、確認の為お電話ください。
参加者
	職　　　名
	氏　　　名

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


　　
ウェビナー登録するメールアドレス（ご視聴されるメールアドレス）
	


申込締切日　12月20日（火）
滋賀県病院協会へメール・FAXにてご回報ください。
TEL　０７７－５２５－７５２５　　
FAX　０７７―５２５－５８５９
E-mail　kyoukai@shiga-hosp-a.or.jp
一般社団法人滋賀県病院協会　あて
令和４年　　月　　日
病院名
記載者
連絡先℡
病院医療機能評価受審フォーラムでの質問事項等について
（下記に簡潔に記載ください。当日ご回答いただく予定です）

12月20日（火）までにご提出ください。
一般社団法人滋賀県病院協会
TEL　０７７-５２５-７５２５
FAX　０７７-５２５-５８５９
E-mail　kyoukai@shiga-hosp-a.or.jp
県 外














