
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              

                 

                       

       

                              

   

  

  

    

    
         

              
                  

             

               

               

        
                     

         
                          
       

  

            
                     

         
             

             
           

             

     
     

                    
                      

  
  

                  
            



しまね難病相談支援センター 行 

FAX：（０８５３）２２－９３５３ 
 

「難病医療講演会及び交流会」参加申込書 
 

 

３月１２日（木）までに､電話または FAX でお申し込みください。 

参加者氏名 
※右側の属性に〇

をしてください。 

 
本人・家族・その他         

 
本人・家族・その他 

居住市町村 
 

連絡先 
※昼間連絡が取れ

る連絡先 

TEL： 

当日に介助や

配慮が必要で

すか。 

 はい ・ いいえ  

介助や配慮の内容（            ） 

参加について 
 

※講演会のみ管内

の保健所でオンラ

イン受講する場合

は②を選択し、保健

所名をご記入くだ

さい。 

① 講演会・交流会に参加 

 

② 講演会のみ参加  （    保健所） 

講師に聞いて

みたいことが

ありましたら

ご記入くださ

い。 

 


