送信先：FAX番号　：(０９３) ７０１－６８８６　KRICT本部事務局

	施設名
	
	非施設会員

	担当者名
	

	住所
	

	ＴＥＬ番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	E-mailアドレス
	

	講演場所
	· 上記施設

· その他　（※下記にご記入下さい）



	希望日時
	第１希望
	
	月
	
	日
	
	時
	
	分
	～
	
	時
	
	分

	
	第２希望
	
	月
	
	日
	
	時
	
	分
	～
	
	時
	
	分

	
	第３希望
	
	月
	
	日
	
	時
	
	分
	～
	
	時
	
	分

	
	第４希望
	
	月
	
	日
	
	時
	
	分
	～
	
	時
	
	分

	
	第５希望
	
	月
	
	日
	
	時
	
	分
	～
	
	時
	
	分

	希望講演内容
	【テーマなど詳しくご記入下さい。】


	聴講される方の職種と人数
	医師

(　　)名
	看護師

(　　)名
	介護士

(　　)名
	(　　　)

(　  )名
	(　　　)

(　　 )名
	(　　　)

(　　)名
	合計

(　　)名


年　　　月　　　日　申込
ＫＲＩＣＴ講師派遣依頼申請書（非会員ご施設用）
※非会員ご施設からの講師派遣申し込みは、ファックスで申し込みを受け付けます。
※講師のご指名等がございましたら、上記の「希望講演内容」の欄にご記入下さい。
〒807-0028　福岡県遠賀郡水巻町中央3-1
NPO法人「KRICT（北九州地域感染制御ティーム）」事務局　FAX番号：(０９３) ７０１－６８８６

