


ハンセン病療養所フィールドワーク
参加申込書

（ふりがな）

氏 名

年 齢 歳

性 別

ご住所

〒

緊急連絡先
電話番号

県庁駐車場に駐車
する場合は車両番号

備考欄

※申込み方法は郵送かFAXにて承っております。

※途中で乗降を希望される場合はご相談下さい。

※申込期限：平成29年９月28日（木）

※参加の可否については郵送で通知します。

申込先：〒514－8570
三重県津市広明町13番地
三重県健康福祉部医療対策局医務国保課
担当 大井
TEL（0 5 9）2 2 4 －2 3 3 7
FAX（0 5 9）2 2 4 －2 3 4 0


