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研
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分娩見学・妊婦健診・産褥健診・母乳育児ケア・出産準備クラス・訪問ケア・交流 (希望に○を) 

 

（できるだけ具体的に教えて下さい） 
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① 第１希望から第３希望までのどこか１か所でよい 
② 可能であれば第１希望から第３希望まで３か所すべて 
③ その他 

申込先：社団法人東京都助産師会 FAX. 03-5981-3034 

    ＊ メールでの送付も可 E-mail: info@jmat.jp 


