
年  月  日 

 

 

研修申込書 
 

宛先：地方独立行政法人福岡市立病院機構福岡市民病院 

担当：松澤 

FAX番号：092-632-0900 

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：shimin-kango@fcho.jp 
 

施設名  

代表者氏名  

連絡先  

 

（ふりがな） 
受講者氏名 年齢 

看護師 
経験年数 受講日 研修テーマ 
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