
参加される方の御氏名(職名)

＊まことに恐れ入りますが、6月15日（月）までにお申し込み頂けま
すよう、何卒よろしくお願い申し上げます。

連絡先電話番号

千葉県がんセンター　地域医療連携室

０４３－２６４－５６３３

　　　　　　担当　　高瀬・丹内

FAX・TEL(直）

千葉県がんセンター　平成21年度
地域医療機関懇談会
FAX　参加連絡用紙

 　　　　　　　開催日時　　平成21年6月24日(水）18：30～

医療機関名


