
返信先：茨城県医師会ＦＡＸ０２９−２４３−５０７１ 

※全てご記入下さい。 

第 57 回 茨城ドクターズゴルフ大会 参加申込書 

氏名  

郡市医師会名  

生年月日     年   月   日 

住所 
〒     −       

 

電話番号           （       ） 

メールアドレス                 ＠          

オフィシャル又は 

プライベートＨＤ 
（        ） 

 

 


