広島市立広島市民病院（医療支援センター内）

　がん相談支援センター・緩和ケアセンター　担当：桐山・青江　宛て　TEL:０８２－２２１－２２９１(内線２３８９)
E-mail：k-soudan@city-hosp.naka.hiroshima.jp
２０１９年度　がん等の診療に携わる医師等に対する緩和ケア研修会

参加申込書
西暦　　　年　　月　　日

2019年10月27日(日)開催の標記研修会にe-learning修了証書とともに以下のとおり申し込みます。

	施設名
	
	所属科
	

	ﾌ　ﾘ　ｶﾞ　ﾅ
	
	性　別
	実務経験年数(通算)

	参加者氏名
	
	男・女
	年
(2019年10月1日現在)

	　職　　　　　種

(該当する職種に○をしてください)
	医師・歯科医師・看護師・薬剤師・理学療法士・作業療法士・
臨床検査技師・放射線技師・管理栄養士・歯科衛生士・相談支援者

医療ｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ・ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ

	※1
連絡先

(修了証書送付先)
	住　　所
	〒　　　－


	
	電話番号
	　　　　　　　－　　　　　　　－

※休日に連絡できる連絡先番号(携帯電話番号等)をお書きください。

	
	E-mail
(正確にご記入ください。)
	　　　　　　　　　　　@
※正確に英字と記号【.(ﾄﾞｯﾄ)，(ｶﾝﾏ) -(ﾊｲﾌﾝ)など】をお書きください。

	e-learningログインID（e-learning修了証書の右上に記載されています。）
	

	研修会終了後氏名及び所属・所属科を公開することについての同意
	可・否

	下記欄は、医師のみご記入ください。

	所　　属　　科
	
	※2
広島県医師会の入会状況

	会員・非会員

	医　籍　登　録
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日

	
	第　　　　　　　　　号


※1 連絡先は研修会に関する連絡先かつ修了証書送付が可能なところをご記入ください。

※2 この研修会は日医生涯教育講座認定研修のため、広島県医師会会員の医師は広島県医師会に自動
申請します。受講証をご希望の方は、当日受付まで申し出てください。
➤ 参加申込書にご記入後、e-learning修了証書(PDF等)を添付の上、E-mailで送信して下さい。
➤ 受付開始日以前の申し込みは一切受け付けませんので、2019.9.16(月)～2019.9.30(月)の期間に
　E-mailにてお申し込み下さい。

➤ 定員になり次第締め切らせていただき、受講者には受講決定通知メールをお送りいたします。
➤ 申し込み後変更もしくはキャンセルの場合は、至急上記の担当者までご連絡ください
➤ 記入されました個人情報は本研修以外の目的で使用することはありません。
