出前講座「体験！看護師への道」申込書

令和　　年　　月　　日

（宛先）岡崎市立看護専門学校
　　　　　　　　　　　　　（申込者）学校名　　　　　　　　　　　　　    
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　            
	希望日時
	第１希望
	令和　　年　　月　　日（　　） 　　時　　分 ～　　時　　分

	
	第２希望
	令和　　年　　月　　日（　　） 　　時　　分 ～　　時　　分

	参加学年及び
予定人員
	 　　　　学年　　　　　人

	備　　　　考
※　要望等
	

	連絡先
	担当者

氏　名
	
	電　話
	

	
	
	
	ＦＡＸ
	

	
	
	
	メール
	


（連絡先）
岡崎市立看護専門学校　　　　
副校長　二井　勝　　　　　
TEL   （0564）23－2951・2952
FAX 　（0564）23－2930
E-mail　kango@city.okazaki.lg.jp
