平成３０年度　県民健康プラザ鹿屋医療センター　緩和ケア研修会（集合研修）参加申込書
（ふりがな）
＊氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ □男・□女 ）
※修了書に記載しますので，楷書の大きな字で正確に記入してください。

＊所　　属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
役 職 名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
＊職    種：□医師　　□看護師　　□薬剤師　　□ＭＳＷ　　□その他（　　　　　　　　）
＊勤務先住所：〒                                            　　　　　　　　　　　　　
＊勤務先電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
＊臨床経験年数：　　　年（グループ分けの参考とします）

＊緊急時連絡先（携帯電話番号等）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　同一施設から複数申し込む場合の施設内優先順位：（　　／　　）
＊修了者として氏名及び所属を公開することの同意：　□可　　□否

　（医師のみ記入してください）

＊e-learning受講者ユーザID：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　（今回から追加となった項目です。e-learning受講者新規登録時のIDを記載してください。）

＊昼食　　　　9/9昼　　　　□必要　　□不要
※記載上のお願い

＊印は必ず御記入ください。

８月１５日（水）までにお申し込みください。


○申込先：県民健康プラザ鹿屋医療センター　経営課　深田宛

　　　ＦＡＸ番号：０９９４－４２－７２５０

※この紙に直接御記入のうえ，表紙なしでＦＡＸしていただいて結構です。

