第17回両磐地域緩和ケア医療従事者研修会　申込書
（R7.11.15（土）開催）

下記にご記入のうえ、「申込先」あてFAXにてお申し込み下さい。
【申込み締切：令和7年10月31日（金）まで】
◆所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
◆所属部門・職名　　　　　　　　　　　　　　　　　・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（ふりがな）
◆氏名・年齢　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　歳）
◆臨床経験年数　　　　　　　　　年 
（※医療機関等の勤務がない場合は、免許取得後の年数）
◆医籍登録番号（医師のみ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

◆研修終了後、厚生労働省及び県ホームページにおける
修了者名簿への掲載可否（氏名、所属、修了年を掲載）　　　　可　　・　　否　　
【連絡先】
勤務先又は自宅のどちらかに○をして下さい。　　　　　　　勤務先　　・　　ご自宅　　
郵便番号　　〒　　　　　　　　　　　
　　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　Ｅ－mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　※受講後の修了証書の送付先にもなりますので、確実に連絡・受け取りができる
ところをご記載ください。

【申込先】
　　　　　岩手県立磐井病院　地域医療連携室　　担当：長倉・千田
ＦＡＸ　:　０１９１－２１－３９９０
ＴＥＬ　:　０１９１－２３－３４５２（内線　8105・1333）
