大分県立病院教育研修センター　行
 （FAX：０９７－５４６－０７２５）
令和元年度　
大分県立病院（大分市医師会立アルメイダ病院共催）
緩和ケア研修会受講申込書
	e-learning受講者ＩＤ
	

	e-learning修了年月日
	


【注意】e-learningが修了していないと申込ができません。
　　　　受講申込書とともに必ずe-learning修了証書のコピーをＦＡＸしてください。

	施設名
	

	診療科（所属）名
	

	職種
	

	医籍登録番号

薬剤師名簿登録番号

看護師籍登録番号
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日

第　　　　　　　　　　　　　　　号

	職　　名
	

	ふりがな

氏　　名
	

	修了した場合、厚労省HPに氏名、所属、診療科を公開することの同意
	

	生年月日、年齢
	　昭和・平成　　　年　　　月　　　日（　　　　歳）

	緊急連絡先
	

	決定通知書、修了証書の送付先


	（施設宛に送付してよろしければ空欄）

	メールアドレス
	

	昼食の希望
	希望する　　・　　希望しない

※希望する場合は当日実費（600円）をいただきます。




　※氏名は修了証書作成に利用しますので楷書で記載してください。

　※ﾌﾘｶﾞﾅもご記入ください。
　※１０月２４日（木）までに必着するようお願いします。

　

大分県立病院　教育研修センター

担当：厚田、豊嶋

TEL：097-546-7454
FAX：097-546-0725

Mail：kensyu-center@oitapref-hosp.jp
