
申込日 年 月 日

（申し込み先）

高知大学医学部附属病院　薬剤部

TEL：088-880-2453 担当　吉岡　三郎 下記の必要事項を記入して、左記申し込み先まで

FAX： 088-880-2456 ＦＡＸまたはメールでお申し込みください。

Mail： seminar@kochi-byoyaku.jp

※ この用紙に同一施設・複数名で、ご記入願います。
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