
ＦＡＸ送信票 
[あて先] 

多摩南部地域病院 地域医療連携室 

ＦＡＸ 042-339-6112 
[件 名] 

循環器勉強会 参加申込 

[医療機関名] 

          FAX       

[参加者氏名] 

                  

                  
 

車でおいでになる場合は、当院の

地下駐車場をご利用ください。 

駐車券は会場へお持ちください。 


