令和5年度第2回　愛知医科大学病院緩和ケア研修会
参加申込書
ふりがな
氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
＊厚生労働省からの修了証で使用しますので、楷書で丁寧にお書きください。
年　　齢：　　　　　歳　　　　　　　　　性　　別：　男　・　女　
e-learning受講者ﾛｸﾞｲﾝID　　　　　　　　　　      
医籍登録番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　 
（歯科医師の場合は歯科医籍登録番号）
所属医療機関名・所属科：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
専門領域：　　　　　　　　　　　　　医師以外の方は職種：　　　　　　　　　　
臨床経験年数　　　　　　　　年　　　　　　緩和ケア経験年数：　　　　年
連絡先住所（施設・自宅）　　＊受講決定通知/修了証等の送付先となります
（〒　　　　－　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL：　　　　－　　　－　　　　　　
FAX：　　　　－　　　－　　　　　　
E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
緊急時連絡先TEL（開催中止時等の連絡先）：　　　　－　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

研修会終了後愛知県HPでの氏名・所属・所属科の公開　
　　可　　・　　　不可　　
＊全項目をもれなくご記入ください。
送信先ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：kanrika@aichi-med-u.ac.jp
愛知医科大学病院　病院管理課　足立　宛
