２０２４年度　独立行政法人福祉医療機構
新システム移行に伴うオンライン申請研修会　参加申込書
開催日　１２月１９日（木）
参加希望時間（いずれかに「〇」をつけてください）
　（　　）　午前の部（１０：００～）
　　　　※岐阜地域・西濃地域・中濃地域の施設を主な対象地域とします
　（　　）　午後の部（１３：３０～）
　　　　※中濃地域・東濃地域・飛騨地域の施設を主な対象地域とします
参加者　役職・氏名
	役職名
	
	氏　名
	


①事前質問事項
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
②「個別相談希望」（希望がある場合のみ、下記に「〇」をつけてください）
　（　　）希望あり
上記の通り参加申込みいたします。
２０２４年　　月　　日
	共済契約者番号（６桁）
	施設団体名
	

	
	代表者名
	


＊１１月８日（金）までに共済会へFAX（058-275-5508）で申込みください。

