


申込締切 11月 13日（金） 

【申し込み先・問い合わせ先】 

茨城県潮来保健所 健康増進課 難病担当 

FAX：0299-66-1613 

 
 

難病医療講演会・交流会 参加申込書 

日時：11月 26日（木）15：00～17：00 

参加者氏名 
続柄 

（いずれかに〇） 居住市町村 
交流会参加 

（いずれかに〇） 

 患者 ・ 家族 

その他 

（         ） 

 有 ・ 無 

未定 

 

 患者 ・ 家族 

その他 

（         ） 

 有 ・ 無 

未定 

 患者 ・ 家族 

その他 

（         ） 

 有 ・ 無 

未定 

日中に連絡がとれる

電話番号（代表者） 

 

 

★講師への質問があればご記入ください。 

（当日も質疑応答の時間を設けますが、時間の都合上、十分な時間を取れないことも予想さ

れます。事前にいただいた質問は、講演内でお話しいただく予定です。） 

 

 

 

 

 

★その他、当日配慮が必要なことがございましたらご記入ください。（車イス使用の有無など） 

 

 

 

 


