令和７年度高知県精神科医等依存症対応力向上研修申込書
	フリガナ
申込者氏名
	

	所 　属
（勤務先）
	
	職種
	医師
コメディカル（　　　　　　　　　　　　　）
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	所属住所
	

	連 絡 先
	電話
番号
	
	メール
アドレス
	

	備 考
	


［申込〆切］令和７年９月１２日（金）

◇記載いただいた個人情報の取り扱いに関しては、本研修の運営にかかる目的のみに使用させていただきます。
◇研修申込みをキャンセルする場合は、事前に下記問合せ・申込み先までご連絡ください。



[bookmark: _Hlk122248922]問合わせ・申込み先（ 委託先 ）
高知県精神保健福祉協会　事務局　担当：米花
〒780-8570高知市丸の内1-2-20 高知県障害保健支援課内
TEL：088-823-9669　FAX：088-823-9260　
Email：kochi-mhwa@mopera.net
