
平成２４年度福島県保険者協議会研修会出席報告書
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１　出席します　　　　　　　　　　　　２　欠席します
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報告期限 ： 平成２５年１月１6日（水）
＊この報告書に記載の個人情報につきましては、本研修会で使用する以外の目的には使用いたしません。









FAX 024‐523‐2704


福島県国民健康保険団体連合会


　事業振興課　保健事業係　宛て


（電話番号024－523－2754）


＊添書不要














