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筑波大学附属病院 認知症疾患医療センター

        日   時 ： 平成 ２９ 年 ２ 月 １０ 日 （ 金 ）   18 :0 0 ～ 19 :3 0 （ 1 ７ :3 0 開場 ）   場   所 ： つ く ば 国際 会議場   中 ホール ２００   参加費 ： 無料   （ 定員 20 0 名 ）   ※ 駐車 料金 は 各自 ご 負担 ください 。   ※ 平成 ２９ 年 ２ 月 ３ 日 （ 金 ） までにお 申 し 込 みください 。       ・ 定員 を 超 え 、 やむを 得 ずお 断 りする 場合 にのみご 連絡 を 差 し 上 げます 。   ・お 車 の 場合 は 、 なるべく お 乗 り 合 わせ の 上 、 お 越 しいただきます ようお 願 い 致 します 。   周辺 の 有料 駐車場 をご 利用 ください 。 （ チラシ 裏面参照 ）       ・ご 都合 により 出席 できなくなった 場合 は 、 お 手数 でもご 連絡下 さいますようお 願 い 致 します 。  
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筑波大学附属病院 認知症疾患医療センター

第8回研修会



　　申　込　用　紙　　



日　時：平成２９年２月１０日（金） 18:00～19:30（1７:30開場）

場　所：つくば国際会議場　中ホール２００

参加費：無料　（定員200名）　※駐車料金は各自ご負担ください。

※平成２９年２月３日（金）までにお申し込みください。
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・定員を超え、やむを得ずお断りする場合にのみご連絡を差し上げます。

・お車の場合は、なるべくお乗り合わせの上、お越しいただきますようお願い致します。

周辺の有料駐車場をご利用ください。（チラシ裏面参照）

　 ・ご都合により出席できなくなった場合は、お手数でもご連絡下さいますようお願い致します。


