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個人情報の取り扱い：本研修申込みで得た個人情報は、研修会に伴う書類作成･発送に用い、

　　　　　　　　　　この利用目的の範囲を超えて個人情報を取り扱うことはありません。

　　　　申込みをもって、受講決定とします　　 公益社団法人富山県看護協会
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※研修のお知らせ等に使用するため、添付ファイルやzoom招待等が受けられるアドレスを

　必ず記載してください。
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