
※　１月２４日（火）までにご回答をお願いします。
ＦＡＸ　０１７－７２６－８３２５

青森県がん診療連携協議会事務局（青森県病院局運営部経営企画室）あて

	施設等名
	

	担当者氏名
	

	電話番号
	

	FAX番号
	


１／２９　がん地域連携パス運用説明会　参加申込書
　
ご職名・ご氏名を記入願います。
	職　　名
	氏　　　名
	備　　考

	（例）外科部長
	青森　はやて
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



