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令和 8 年度医療的ケア教員講習会 申込用紙 

申込先：大村市社会福祉協議会  

FAX：0957-54-1365 E-mail:tiiki@omura.shakyo.net 

〒856-0832 大村市本町 458-2 中心市街地複合ビル（プラットおおむら）３階 

こちらからも申込できます 


