大阪急性期・総合医療センター緩和ケア研修会参加申込書

フリガナ
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医籍番号　　　　　　　　　　　　　　　　
※厚労省からの修了証で使用しますので楷書でお書き下さい。

e-learning修了証書交付日 （交付より２年以内）　　年　　 月　 　日
年齢　　　　　　　　　　　　　　　性別　　男　・　女
連絡先住所（施設・自宅）

　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先FAX　　　　　　　　　　　　　E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設名・所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院　　　　　　　　　　　
科　　　　　　
職種・役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

臨床経験　　　　　　　　　　年　　緩和医療経験　　　　　　年
専門分野　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
研修終了後厚労省HPでの氏名公開　　　　可　・　不可　
※集合研修の申し込みにはe-learning修了証書が必要です。
　必ず参加申込書とe-learning修了証書を印刷し、合わせてご提出ください。

連絡先：
大阪急性期・総合医療センター　

事務局医事グループ　　担当：山川
TEL：06-6692-1201 内線2181
