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★★★ 【１０月１６日(月)までに、ＦＡＸなどで報告をお願いします。】 ★★★ 

 ＦＡＸ番号 ０１６４－２３－２７１２ 
報告先  北空知地域医療介護連携支援センター（深川市立病院 地域連携室内） 

電話 0164-２３-２７３２ 

※ 申込み者が10名を超える場合には、本書をコピーして利用ください。 

ＦＡＸ申込 ０１６４－２３－２７１２ 
北空知地域住民フォーラム in沼田 

  


