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岩手県立磐井病院　地域医療福祉連携室　佐藤あて

第18回両磐地域緩和ケア医療従事者研修会　参加申込書
記載漏れがないよう、楷書にてご記入願います。
特にも、『氏名』及び『ｅラーニング受講者（ログイン）ＩＤ』については、ｅラーニング及び集合研修の受講後発行する修了証に記載されますので、ご留意願います。
	（よみがな）
	
	年　齢
	歳　

	氏名
	
	
	

	連絡先
	勤務先　・　自宅
	※　今後連絡する希望先を○で囲んでください

	住所
	〒　　　―　　　　



	電話番号
	－　　　　－
	ＦＡＸ番号
	－　　　　－

	所属名
（医療機関名）
	
	職種
	

	職名
	
	臨床経験
	

	メールアドレス
	· 

	[bookmark: _GoBack]ｅラーニング受講者ＩＤ
	



	≪　以下の項目は医師のみご回答願います。≫



	医籍登録番号
	

	研修会修了後、岩手県ホームページでの氏名、所属公開
	可
	・
	不可



	受講が決定になりましたら、申込書に記載のメールアドレスへ受講決定のお知らせをお送り致します。１週間以上経過してもお知らせが届かない場合は、お手数をお掛け致しますが、下記連絡先までご連絡ください。



連絡先：〒 029-0192　岩手県一関市狐禅寺字大平17番地
　　　　岩手県立磐井病院　地域医療福祉連携室　佐藤
　　　　電話番号：０１９１－２３－３４５２（内線８１０５）
