
@CollaborationRm Collaboration Roomhttps://www.croom.biz collaboration_room

〒131-0032 東京都墨田区東向島2-31-19(スマイル・メゾン曳舟内)
Collaboration Room 事務局

form@croom.biz 03-6657-1184　 03-3611-0867

参加は無料です。対面参加の方は筆記用具、名刺、パンフレット（設置希望の場合）をお持ちください。
リモート希望の方はZOOMの環境を整えたうえでご参加ください。可能であればビデオオンでの参加をお願いします。
※ 感染対策を行いますが心配な方はリモート参加をご検討ください。

ロッテシティホテル：〒130-0013 東京都墨田区錦糸4-6-1 ４F バンケットルーム シャルロッテ　TEL 03-5619-1066
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４F バンケットルーム シャルロッテ

18:30－20:00 受付18:15－

 (TUE)4.1820
23

ロッテシティホテル錦糸町

JR総武線 錦糸町駅 南口より徒歩1分 / 東京メトロ半蔵門線 錦糸町駅 直結
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　 　 職 種  ：  M S W ／ M H S W ・ 看 護 師 ・ 事 務 ・ 介 護 施 設 管 理 者 ・ 介 護 施 設 相 談 員 ・ 他 （ 　 　 　 　 　 　 　 　 ）
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出席希望の方は4月 1 1日 (火 )までにMA I Lか F AXでご連絡ください



医 療 法 人 社 団 星 風 会  井 上 病 院 ・ 井 上 ク リ ニ ッ ク
C o l l a b o r a t i o n  R o o m  事 務 局   宛

 

M A I L ： f o r m @ c r o o m . b i z 　 / 　 F A X ： 0 3 - 3 6 1 1 - 0 8 6 7

Collaboration Room 18th 参加申込票

枠 が 足 り な い 場 合 は コ ピ ー を し て お 申 込 み く だ さ い

〔　　出　席　　・　　欠　席　　〕
どちらかに〇を付けてください。出席の場合は下記の施設名・参加者名等の記入をお願いします。


