第2回市立芦屋病院主催阪神圏域緩和ケア研修会参加申込書
医師・歯科医師　用

ふりがな
氏名：
　　　　　　（厚労省からの修了証で使用しますので楷書でお書き下さい。）
年齢：
住所：　〒
電話番号：
FAX：
E-mail：
施設名・所属：
職種・役職：
臨床経験年数：　　　　　　　　　年　　緩和医療経験：　　　　　　　　　年
医籍登録番号：

（医師のみ厚生労働省への登録に必要です。お間違いのないように記載下さい。）
研修終了後厚労省HPでの氏名公開：

可　
・　不可（どちらかに○）

連絡先：
〒659-8502


兵庫県芦屋市朝日ヶ丘町39-1


市立芦屋病院　地域連携室　津本・國澤


TEL：0797-31-2156　


FAX：0797-22-3319　
　　　　　　 E-mail：k.kunisawa＠ashiya-hosp.com
（上記へFAX、E-mailまたは郵送でお申し込み下さい）
※緩和ケア研修会ｅラーニングの受講修了証を一緒にご提出ください。


↓ID記載欄


またはｅラーニングの受講時の受講者IDを記載ください【　　　　　　　】　








