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 役立つ講座でしたか （はい・まあまあ・あまり思わない）

【良かった点】

　

【改善すると良いと思われる点】

【備考】

参加人数 名

今後もより良い講座にしたいので、ご記入下さるようお願い申し上げます。

講演後より1週間以内に提出下さい（FAX可）

講座内容の評価

『まちあい室講座』報告書
年　　月　　日

　加賀市医療センター　北井　隆平　 病院長

テーマ

講師

日時 　　　　　年　　月　　日（　　）　　　：　　　～　　　：　　　


