
・お車でお越しの際は

立体駐車場へお停め

ください。

・下関医療センター

時間外出入口より

お入りいただき、

案内に沿って会場

までお越しください。

JCHO下関医療センター
地域支援講演会

しびれ の臨床

健康管理
センター

申込票に施設名、所属、氏名をご記入のうえ、
下記宛先までFAXでお送りください。

下関医療センター 代表FAX
0 8 3 - 2 2 3 - 3 0 7 7



タイトル しびれの臨床

開催日時
令和元年 7月 4日 (木)

18：30 ～ 19：30

貴施設名

参加者

所属 氏名

JCHO下関医療センター 地域支援講演会

申込票

下関医療センター 代表FAX：083-223-3077


