
 

 

 

 

  

                  

           

 

 

送信先：FAX 098-898-6433 

(沖縄病院 地域連携室直通) 

お問い合わせ先： 

独立行政法人国立病院機構 沖縄病院  

地域医療連携室 
 

TEL：098-898-2121(代表) 
FAX：098-898-6433 地域医療連携室直通 

 

参加申込書 

 


