管理栄養士紹介システム

募集内容確認書
NPO法人 西東京臨床糖尿病研究会

医院長名：　　　　　　　　　　　（ｶﾅ：　　　　　　　　　　　　　　　）
会員医師名：　　　　　　　　　　　　　（会員番号　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ご住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
郵便番号：　　　　　　　　　　　　募集ご担当者名：　　　　　　　　　　　　
連絡先：　ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　　
勤務開始希望：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

勤務回数：　　　月に　　　　回　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
勤務曜日・時間：　　　　　　　　　　　/　　　　　　　　　　　　　　　　

業務内容： 栄養指導　・　その他 （※下の枠内に詳細をご記入ください。）

応募について：担当者に電話連絡の上履歴書　送付　持参　

※送付か持参どちらかに○をつけてください。ほかの応募法の場合はお書き添えください。
この内容で登録管理栄養士に募集をかけますので、

ご記入後FAXにてご返送くださいませ。
ＮＰＯ法人西東京臨床糖尿病研究会
事務局　〒１85-0012　国分寺市本町2-23-5ラフィネ込山NO.3-802号室
TEL：０４２－３２２－７４６８　ＦＡＸ：042-322-7478
