
平成２８年度リンパ浮腫医療従事者研修のご案内 

（主催：北海道） 
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２ 受講者 
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３ 日時・場所 
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５ 受講料 º»  
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６ ご持参いただくもの 
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７  タイムスケジュール 
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８ スタッフ 北海道在住でリンパ浮腫診療に精通している医療従事者が担当します。 

 

講師 
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アシスタント 
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９ 駐車場 
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10 留意事項 
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11 申込方法 

@éêìej!IKíf¨�hEiHIK

ðE�ñJMòóêìôõ�ÓãF�öøù�¦úûGÐÑ-4�"�G�üýàê��$/Ó�H

IíH!ØHI-Ñ0GK

òóþÏ��ÿ°�Y,Õ]FHIK

 

    ⚫申込期限： 札幌会場 平成２８年１０月７日（金） 

           函館会場 平成２８年１１月４日（金） 

 

12 連絡先 
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平成２８年  月  日 

平成２８年度リンパ浮腫医療従事者研修 

参加申込書    

送信先：北海道保健福祉部健康安全局 

地域保健課がん対策グループ宛 

ＦＡＸ：０１１－２３２－２０１３ 

郵送：〒060-8588 札幌市中央区北３条西６丁目 

E-mail：kitajima.yoshihiro@pref.hokkaido.lg.jp 

 

参加希望    札幌会場  ・  函館会場 

    

ご所属：                                    

職 名：                                     

ご芳名（ふりがな）：                                   

所属    住所：                                      

等の    TEL：                                        

連絡先  E-mail：                                      

…………………………ご連絡事項………………………… 

 

 

……………………………………………………………… 

※ 参加を希望する会場に〇を記入してください。 

所属等 

の 

連絡先 


