第９回　島田市立総合医療センター
　緩和ケア研修会(集合研修)参加申込書
【申込先】島田市立総合医療センター　医療連携室　内藤　宛
F A X： ０５４７－３５－３１３７
[bookmark: _GoBack]E-mail:comesc@shimada-gmc.jp

申込締切　令和7年10月31日（木）
※但し、定員になり次第締め切りとさせていただきます。

※修了証で使用しますので、楷書でお書き下さい。
	ふりがな
	
	性別

	氏　名
	

	男・女

	e-learning ID
	

	e-learning
修了証書交付日
	西暦　　　　　年　　　　月　　　　日

	職　種
	
医師　・　看護師　・　その他（　　　　　　　　　　　　）

※医師の場合　　　診療科（　　　　　　　　　　　）
医籍番号（　　　　　　　　）　医籍登録年（Ｓ・Ｈ・R　　　　年）

	職種に対する経験年数
	　　　　　　　　　　　年　　　　　月

	施設名
	

	施設住所
	

	連絡先
	電話　　　　　　　　　　　　　FAX

	E-mailアドレス
	

	昼食希望（1,000円）
	要　　・　　不要

	研修終了後 厚生労働省及び静岡県が氏名及び所属を公開することについて
	可　・　否


※昼食希望の有無に関わらず、茶菓子代として別途200円を徴収させていただきます。
