てんかん食ワークショップ（2016年6月12日）
参加申込み書
空欄に記入、もしくは該当しないものを削除のうえ、
メール　info@epilepsycenter.jp　あるいは　Fax: 054-247-9781　でお送りください。
	氏名
	

	メール/連絡方法
	

	所属機関
	

	職種
	医師　　看護師　　栄養士　　その他（　　　　）


	グループ希望
	グループ１　　グループ２


	症例発表希望
	有り（抄録は添付、抄録は後日届ける）
無し

	弁当希望
	有り　→　□糖質制限食（できるだけこちらをお選び下さい）
　　　　　□通常食（ご希望の方、糖尿病で薬物治療中など）
　　　　
無し

	備考（ご希望その他）

	


