
 

FAX番号 044-322-8688 

2018 年度 新百合ヶ丘総合病院緩和ケア研修会（10/14 開催） 事務局行 

参加申込書 

下記ご記入の上 FAX にてお申し込みください 
 

申込日 平成 30 年     月     日 

ふりがな 

氏 名 
 

生年月日    年     月     日 

所属医療機関  

職種 ・ 診療科  

医籍登録番号（医師のみ）  

住所 
〒 

電話番号  

メールアドレス ＠ 

現在の職種に就いてからの年数           年 

緩和ケアに携わった年数           年 

e-learning 修了証書の添付 あり / なし 
なしの場合⇒ID： 

※修了証書を添付する場合は記入不要 

 

 

個人情報は研修会以外の目的には使用いたしません。 

定員に達した際はお断りする場合がございます。その際は何卒ご了承ください。 


