令和８年度　地域拠点型認知症疾患医療センター事例検討会
　参加申込書


機関名：　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　   担当者：　　　　　　　　　　　

電話番号：　　　　　　　　      　　　　　　　　　　


	職　　名
	氏　　名
	メールアドレス

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




◇開催日：令和８年10月２日（金）18：30～20：00
◇会　場：Zoom（オンライン開催）
◇申込締切：令和８年９月2５日（金）

※メールまたはＦＡＸでお申込みをお願いいたします。
※資料、Zoomの入室案内につきましては、開催日が近くなりましたらご記入いただいたアドレスに送信いたします。
　　　〈お問合せ先〉
くまもと心療病院　認知症疾患医療センター
担当：中村、榎田
ＴＥＬ：０９６４－２２－１０８１（代表）
ＦＡＸ：０９６４－２３－１３９５
ｍａｉｌ：soudan@k-shinryou.jp

