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宛先：筑波記念病院 リハビリテーション部 武田頼子 宛
茨城における小児の発達を支える地域リハビリテーションを考える会

令和元年度総会・研修会（開催日 8月11日（日））

参加申込書
1．所属勤務先名称：

2．代表者氏名 ：

電話番号 ： FAX：

メールアドレス：

3．参加申込者氏名

＊小児医療に関わる医師や医療、教育、保健、福祉、行政等の分野で小児の発達やリハビ
リテーションおよび看護・ケアに従事している方々が対象となります。


