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４ １ 木 

１７ ： ３０ ー 

月 日 

病院長 血管外科 主任部長 西村 元延 

大動脈瘤と閉塞性動脈硬化症 

『 

』 

Tel：078-511-3133 Fax：078-511-3297 

Mail：shiencenter@kawasaki-hospital-kobe.or.jp 

問い合わせ先：地域医療連携室 

Lecture 

Tour Vo.1 

Kawasaki ８ 

川崎病院 西館５階 第１会議室 

インターネットでの申込み 

下記URLをPCまたはスマートフォンのWEBブラウザのアドレスバーに直接打ち込ん

でいただくか、右の二次元コードをスマートフォンで読み取っていただきお申し込

みください。 

事前登録用URL ：https://forms.gle/vXwJf9nCCUJDmdA38 

ＦＡＸでの申込み 

FAXでお申し込みの方は、以下をご記入のうえ、下記FAX番号にご送信をお願い致します。 

お名前：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ ご施設名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 電話番号：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

※申込期限 

4月18日 9：00 


