
申込

足柄上地区在宅医療・介護連携支援センター / 神奈川県立足柄上病院 地域医療連携室

会場
開催
のみ

□お問合せ 神奈川県立足柄上病院 地域医療連携室

Tel：046-83-0351(代表) Fax：0465-82-1191（直通）

Mail : ashikami-chiren.1511@kanagawa-pho.jp

二次元コードからのお申込も可能です

日 時 講 師

申込締切：202５年３月１０日（月）

https://forms.office.com/r/pbm0Y9fXNg

mailto:ashikami-chiren.1511@kanagawa-pho.jp

