
医師立ち合いで手術体験を行います

【受講内容】
・ 手術縫含体験
・ 骨折手術体験
・ 人工関節手術体験
*内容は都含により変更になる場合があります。
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お申し込みはFAX、 はがき、メールで
①参加者氏名 ②住所 ③電話 ④申込人数 ⑤学校名、学
年 ⑥ご質問があれば明記のうえ、下記までお申し込み下さ
い。

※ メールで受講可否を連絡 します
【申し込み先】
親仁会 佐藤病院  担当 鈴木まで

栃木県宇都宮市西 3-1-11
E―man:inf。 @sato― hosp.ip
TEL:028-633-9261 FAX:028633つ264

<個人情報の利用目的について> ご記入いただいた個人情報は、以下の目的に利用します。

本セミナーに関する参加登録 (受付カードヘの記入)。 参加登録された情報に関する確認、

連絡、間い含わせ、回答 (メ ール・お電話。郵送 。FAX等による).
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質 問

ジョンソン・エンド・ジョンソン株式会社 デピューシンセス事業本部 トラウマ &ジョイントリコンストラクション事業部


