ＦAX　０４－７１５８－９２２９　東葛病院　ソーシャルワーカー　柳田　月美　行

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※番号をお間違えのないよう、ご注意下さい
研修申込書

～　第１回　全体研修　～
HIV/AIDSとソーシャルワーク研修
	名　前
	□　会員　（会員番号：　　　　　　　、会費納入：済み　　／　　・ 未）
□　非会員

	所属機関
	

	
	住所（必須）

〒　　-



	
	電話：

FAX（必須）：

	経験年数
	　　　　年　　　　　ヶ月

	■　参加動機をお聞かせ下さい



	■　本研修で学びたいことをお書き下さい




申し込み締め切り：平成２３年１２月　９日（金）












