
ＦＡＸ送信票は不要です 

早良病院  ＭＳＷ 安武 一 行 

ＦＡＸ ０９２－８８２－１６０５ 

 

 

平成 30年度 一般社団法人 福岡県医療ソーシャルワーカー協会 

夏季研修会 参加申込書  

 

 

 

ふりがな 

② 男 ・ 女 ③       歳 ①氏名 

④生年月日     昭和・平成    年    月    日生 

⑤所属機関名 

⑥所属機関の所在地および電話番号・FAX番号 

  〒 

 

 

  電話：                     FAX： 

⑦緊急連絡先 （天災地変により中止する場合等、緊急連絡が必要となります。勤務先以外の緊急連絡先

の電話番号をご記入下さい。） 

  電話： 

⑧  ⑤の種別  一般 ・ 回復期 ・ 療養 ・ 精神 ・ その他（                 ） 

⑨医療ソーシャルワーカー従事年数（平成２9年 8月 1日現在） 

年  ヶ月 

⑪受講動機、講師への質問など 

 

 

 

 

 

 

 


