
JCHO 星ヶ丘医療センター 栄養管理室 管理栄養士宛 
 

脳卒中予防教室 申し込み用紙 

 

人 数：                 名  

 

氏 名：                    

年 齢：                 歳  

性 別：     男性 ・ 女性        

 

氏 名：                    

年 齢：                 歳  

性 別：     男性 ・ 女性        

 

来院：      お車 ・ その他       

お電話番号：                  

※定員になりお断りする場合があります。必ずお電話番号を 
記載していただきますようお願い致します。 

 

以上 


