保健師ネットワーク会議　出欠連絡票
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: _Hlk76022253]　団体等の名称 :　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先  :　　

              代表者  :       

出席者名
	氏　　名
	役　職　名
	備　　考

	

	
	

	

	
	

	

	
	



議題等ありましたらご記入ください
	議題
提供情報等

	

	提案の理由
（概要等）






	



長崎県看護協会：FAX　０９５７－４９－８０５６
　　　　　７月２２日（金）までに回答ください
