
 

 

 

 

貴事業所名 

ご連絡先電話番号： 

E メールアドレス： 

職 種 参加者氏名 

  

  

  

 

 受付開始 
１７ ：３０ 

参加ご希望の方はこの用紙に記入の上、ＦＡＸもしくは、メールにてご予約ください。 

  

名 

先 着 
申込み 

 

会場：湘南ホスピタル  参加費用：無料 

対象：介護施設等に勤務されている方。（職種不問）  

お問い合わせ・お申込み先 
湘南ホスピタル 地域連携室 伊澤 
ＴＥＬ ０４６６－３３－５１１１ 
ＦＡＸ ０４６６－３６－５１１６ 
Ｅ－ｍａｉｌ izawa@shohos.org 

ご質問等あればご記入ください。 

医療法人長谷川会 湘南ホスピタル 地域連携講演会 

 

 


