
電話でご予約の際にお知らせください。

・参加人数とお名前（ご本人・同席者）

・在学中の学校・学年

・希望職種

・進学予定の学校・学科・修業年限（何年制か）

・ご連絡先お電話番号

事前
予約制

お 問 合 せ
お申込窓口

医療法人社団 医修会 大川原脳神経外科病院
〒050-0082 北海道室蘭市寿町１丁目１０番１号

        TEL：0143-44-1519（担当窓口：早崎）

参加申込みQRコード

こちらからもご予約
いただけます
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