
平素は格別のご高配を賜り厚く御礼申し上げます。
この度は、『中澤氏家薬業株式会社・ヘルシーフードグループ共催セミナー』を開催い
たします。つきましては下記の通りご案内申し上げます。
ご多忙中とは存じますが、御参集賜りますよう宜しくお願い申し上げます。

お申し込みは裏面のセミナー参加申込書にご記入の上、ＦＡＸにてお送りください。
『先着順の受付（参加費無料）』となります。

第一部 近森病院 臨床栄養部

田部 大樹 先生
演題『患者を中心に考える包括的な栄養評価と実践

~貯"筋"を診る~』

日 時 2024年

２月 17日（土） 13：30～16：00
12：30～13：30 受付開始・展示見学
13：30～14：30 講演 第一部・質疑応答
14：30～14：50 休憩・展示見学
14：50～15：00 商品紹介
15：00～16：00 講演 第二部・質疑応答

会 場 中澤氏家薬業株式会社 高知本社 4階 会議室
高知県南国市伊達野501 ※駐車場完備

参加費 無料 ※申込締切日 2月7日(水)

定 員 150名

主催、共催 中澤氏家薬業株式会社
ヘルシーフード株式会社・株式会社ヘルシーネットワーク

※演題及び当日の時間割は若干変更する場合がございますので、予めご了承ください。

中澤氏家薬業株式会社・
ヘルシーフードグループ

共催セミナー開催のご案内

第二部 近森病院 臨床栄養部 部長

宮島 功 先生
演題『症例を通してサルコペニア、フレイル、低栄養を考える』



ヘルシーフード株式会社 行

お申し込みFAX : 042-514-8521

お問い合わせＴＥＬ ０８０－４１５０－７２６７ 担当：渡辺 知明

「中澤氏家薬業株式会社・ヘルシーフードグループ
共催セミナー参加申込書」

○申し込み日：令和 年 月 日

○施設名(勤務先）

○所属 ：

○勤務先住所 ：（〒 ）

○ＴＥＬ ：

○ＦＡＸ ：

○参加者お名前（参加者全員のお名前をご記入ください）

ふりがな

お名前 職種

ふりがな

お名前
職種

ふりがな

お名前
職種

ふりがな

お名前
職種

申込書受付日：令和 年 月 日 受付番号： 番

※ 多くの先生方がご聴講できますよう、確実にご参加できる方のご記入をお願いいたします。

※ 4 名以上でお申込の場合は、余白にご記入ください。

◆ お申し込みについて ◆

1. 受講希望者様は、参加申込書にご記入の上、ＦＡＸにてお申し込みください。

なお、定員を超えた場合は弊社よりＦＡＸにて満席のご案内をいたしますので、

必ずＦＡＸ番号をご記入ください。

2. 定員（１５０名）に達し次第、締め切らせていただきます。

3. お申し込み後のキャンセルにつきましても、本書面にその旨ご記入の上ＦＡＸにて

お願いいたします。

4. 受講者様には1週間前までに受付票及び当日のご案内（会場への地図等）をお送り致します

ので、セミナー開催日に必ずご持参の上、受付票を受付にご提出ください。

※受付票及び当日のご案内の発送後はＦＡＸにてご対応いたします。

※お申し込みの際、住所の記入漏れが無いようお願いいたします。

5. 事前のお申し込みがなく、当日お越しいただいた場合には座席が確保できない場合が

ございます。受講希望の場合は必ずお申し込みください。
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