管理栄養士紹介システム

登録申込書
（医院用）

NPO法人 西東京臨床糖尿病研究会

氏名：                       （ｶﾅ：            ）    
会員Ｎｏ. ：                           　　　　　　　    
医院名：                           　　　　　　　    
職種：                           　　　　　　　    

ご住所：                                          

郵便番号          　　　    

連絡先：℡　　　　　　　　　　　　FAX：                  
メールアドレス：                                       　　　　　　　　　　　　　
備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

何かご質問等ありましたら下記へご記入ください

ご記入後FAXしてください。事務局より後日ご連絡いたします    　　

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
　　　　℡：０４２－３２２－７４６８　＜平日　10:00～16:00＞　ＦＡＸ：０４２－３２２－７４７８
