【申込先】にいがた摂食・嚥下障害サポート研究会事務局　内藤・斎藤
　　　　　　FAX： 025-246-0033　 e-mail：nsesk@nico.or.jp
にいがた摂食・嚥下障害サポート研究会主催　食事研修会
―摂食嚥下障害に対応したフルコースを食べてみよう―参加申込書
	所属団体・学部・学科名
	

	連絡先電話番号
	　　　　　　　　　－　　　　　　－


参加者

	氏　　名
	職　　種
	当研究会の会員区分等

	
	
	□ 会員　　　　□ 入会希望　

	
	
	□ 会員　　　　□ 入会希望　

	
	
	□ 会員　　　　□ 入会希望　

	
	
	□ 会員　　　　□ 入会希望　


※食事代5,000円は当日受付にていただきます。お釣りのないようお願いいたします。
※食物アレルギーをお持ちでご心配な場合は、下記備考欄にご記入をお願いいたします。

【職種の例】

　歯科医師、看護師、歯科衛生士、言語聴覚士、作業療法士、理学療法士、教諭、栄養士、介護職員、大学生、大学院生、保護者　など
【入会に関する費用】

　入会には年会費3,000円が必要になります。当日受付にていただきます。
【備考欄】　

	


