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高知県老人福祉施設協議会　栄養士研修会

参加申込書
施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　
受講申込者
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· 講義等の参考にいたしますので、貴施設にて使用している形態に☑等をご記入ください。

□　嚥下ピラミット
□　ユニバーサルデザインフード区分
□　嚥下調整コード
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
お申し込み期限　　令和２年２月１０日（月）
