第１３回堺市立総合医療センター緩和ケア研修会参加申込書
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps16 \o\ad(\s\up 15(ふりがな),氏名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※厚生労働省又は大阪府からの修了証書で使用しますので楷書でお書きください。

年齢　　　　　　　　

郵便番号　　　　　　　　　

住所（施設・自宅）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設名・所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
職種　　①医師　②研修医　③歯科医師　④看護師　⑤薬剤師　
⑥臨床心理士　⑦その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※該当に○を付けてください。
医籍登録番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

臨床経験　　　　　　　年　　　　緩和医療経験　　　　　　　年
研修修了後、厚生労働省又は大阪府のホームページでの
氏名の公開→【　　可　　・　　不可　　】　
連絡先：〒593-8304　堺市西区家原寺町１丁１番１号
地方独立行政法人堺市立病院機構 
堺市立総合医療センター
事務局管理課　（担当　西田）
TEL：072-272-9958
FAX：072-272-9911
E-mail：office@sakai-hospital.jp
申込FAX：０７２－２７２－９９１１


申込期限：平成３０年１２月２１日(金)１７時　　（但し定員に達し次第締め切ります）








