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平成26年度 周術期疼痛管理研究会 教育セミナー 申込書

以下の通り、教育セミナーへの参加申し込みを希望します。
＊以下の情報は、研究会開催のご案内、会報誌等の情報提供などに使用いたします。

個人情報の取り扱いには十分配慮いたします。

■ 下記項目にご記入の上、FAXでご送付ください。

FAX：055-253-9439

－参加費の振込先－
山梨中央銀行 下飯田支店

口座番号 157339
周術期疼痛管理研究会 代表 遠藤みどり
※研究会入会希望の場合は年会費3,000円

との同時納入（振込）も可能です。

－教育セミナーに関するお問い合わせ－
周術期疼痛管理研究会事務局

会場MAP



－教育セミナーに関するお問い合わせ－
周術期疼痛管理研究会事務局
山梨県立大学看護学部（成人看護学領域内）

井川 由貴、山本 奈央
TEL＆FAX：055-253-9439
Mail：popm@yamanashi-ken.ac.jp

※メールでの参加申込みは「教育セミナー実践編参加希望」と明記してください。

研究会HP：「周術期疼痛管理研究会」で検索


