
【申し込み締切】 ４月17日（金）まで
【申し込み方法】 メールまたは電話にてお名前、参加人数、
ご連絡先メールアドレスをお知らせください
【雨天時について】＊雨天中止の場合は前日に連絡いたしますので、
必ずご連絡先のメールアドレスをお知らせください
【連絡先】電話：0138-53-6111（内線121)
函館脳神経外科病院 放射線課 岩本
【企画担当】 函館市医師会病院 ：加藤・中河

函館脳神経外科病院 ：岩本
たき整形外科クリニック：木下



開催場所予定


