
岐阜市医師会看護学校

FAX 058−251−0252
オープンキャンパス申込用紙

▋申込期間
［1回目］ 7月3日月〜7月28日金 
［2回目］ 7月3日月〜9月13日水

▋開催日
［1回目］ 8月6日日
［2回目］ 9月23日 土・祝
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ウェブサイト
からの場合 オープンキャンパス申込フォーム よりお申込みください。

岐阜市医師会看護学校 ウェブサイト内


