HIV感染者・エイズ患者の在宅医療・介護の環境整備事業
実地研修受講希望申込書
令和　　年　　月　　日
岩手県保健福祉部

医療政策室　感染症担当　行
（FAX　０１９－６２６－０８３７）
事業所名　
代表者氏名　　　　　　　　　　　
令和７年度 HIV感染者・エイズ患者の在宅医療・介護の環境整備事業（実地研修）の受講について、下記のとおり希望します。
	受講希望者氏名
	

	受講希望者職名
	

	受講希望時期
	

	所属機関住所
	〒



	事務担当者
	氏名：

部署名・役職名：

電話：　　　　　　　　　　　　（内線　　　　）

E-mail：


別紙








