
お名前 　連絡先（電話番号 ・ mailアドレス)　

病 院 名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属部署：

☏📱📱番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　✉アドレス：

病 院 名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属部署：

☏📱📱番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　✉アドレス：

病 院 名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属部署：

☏📱📱番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　✉アドレス：

病 院 名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属部署：

☏📱📱番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　✉アドレス：

病 院 名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属部署：

☏📱📱番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　✉アドレス：

病 院 名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属部署：

☏📱📱番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　✉アドレス：

病 院 名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属部署：

☏📱📱番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　✉アドレス：

病 院 名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属部署：

☏📱📱番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　✉アドレス：

　Tel：03-6204-6000㈹　・　Fax：03-6204-6998（医局）　・　E-mail:jyunkanki-c@med.showa-u.ac.jp（循環器センター）　

担当：循環器センター秘書　池永（6848）
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2024.8.31開催　心臓血管外科　ウエットラボ参加　申込締切：2024年8月9日（金）
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