令和８年度　高知県老施協　栄養士研修会　参加申込書

高知県老人福祉施設協議会　事務局　あて
FAX　　 088-844-9443
✉　yuka-oda@pippikochi.or.jp




	職名
	氏名
	備　考

	
	(フリガナ)
	

	
	(フリガナ)
	

	
	(フリガナ)
	



上記のとおり出席します。
令和８年　　月　　日
[image: ]
施 設 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担 当 者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Ｅ-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　

申込URL　https://forms.gle/WmgYUgJymNnkod95A

〔注〕
※　オンラインにて参加の方は出来るだけ申込URL（Googleフォーム）にて
お申込みをお願いします。
※　記入いただいた内容は「高知県老施協 栄養士研修会」に使用する以外他の目的に使用することはありません。



締切日　令和８年１１月１９日（木）
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