ＦＡＸ送信先：０３－５４００－１３８７

東京慈恵会医科大学附属病院　　　　　　　　　　　　　　　緩和ケア研修会　参加申込書

（平成２９年３月１８日～１９日開催分）

ふりがな

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※厚生労働省からの修了証に使用しますので、楷書でお書きください。

医療施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

診療科名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

臨床経験　　　　年　　　　　緩和医療経験　　　　年　

生年月日（年齢）昭和・平成　　　年　　　月　　　日（満　　歳）　
連絡先住所（ 施設 ・ 自宅 ）〒　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

E-mail　　　　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　　　　

医籍登録番号　　　　　　　　　医師免許取得年月日( Ｓ・Ｈ )　　年　　月　　日　 
研修修了後厚生労働省HPでの氏名公開　　可　・　不可　

※申込締切：平成２９年２月２４日（金）必着

※但し、申込が超過した場合は、調整をさせていただきますので予めご了承願います。

　ご受講いただけない場合は、可及的速やかに個別にご連絡させていただきます。

連絡先　東京慈恵会医科大学附属病院　管理課（担当：福島、小野澤、榎本）

〒１０５－８４７１　東京都港区西新橋３－１９－１８

電　話：内線７１－５１３２

ＦＡＸ：０３－５４００－１３８７
