	　
医療講演
・相談会
	申　込　書

	
	〔申込先〕　社団法人　日本筋ジストロフィー協会宮城県支部
　　　　　　　　ＦＡＸ　０２２－２４５－１９７６
〒９８２－０８０５
　仙台市太白区鈎取本町２丁目１１－１０
　　　　　　　西多賀社会訓練センター内

	お名前

	フリガナ
	性別　男　　女

	　
　住　所

	郵便番号（　　　　―　　　　　　）

	ＴＥＬ

	
	参加人数　　　人


※　筋ジストロフィー患者〔デュシェンヌ型・ベッカー型〕の登録にむけてのご質問
　　（ご質問があれば簡単にお書きください）
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申込み期限　　１０月１６日（土）消印有効
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　定員となり次第、締め切りとさせていただきます。
