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令和７年度　京都市域リハビリテーション協力病院事業
研修会
『パーキンソン病患者さんへのＡＤＬ介助について』
＜参加申込書＞
下記に必要事項をご記入のうえ、この用紙をＦＡＸ送信してください。

事業所名
申込者氏名
電話連絡先
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
　　後日、このメールアドレスに参加用のＵＲＬを送信しますので、研修当日の
開始時間前にアクセスして下さい。また、研修会資料等も添付します。

参加者氏名
番号
氏　名
職　種
経験年数
１
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３



４



５


































