令和5年度 名古屋掖済会病院

緩和ケア（集合）研修会　参加申込書

受講後必ずe-ラーニングの修了証を提出して下さい。
印刷したものをお送りいただくか、E-mailへのﾌｧｲﾙ添付でも可です。

フリガナ

氏 名（楷書）　　　　　　　　　　　　　　

e-ラーニング登録名（受講後でも可）　　　　　　　　　　　　　　　　

職種　医師・歯科医師・看護師・薬剤師・その他（　　　　　　）

医籍登録番号　　　　　　　　　　

郵便番号　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　

施設名・所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

役 職　　　　　　　　

臨床経験　　　　　年　　　緩和医療経験　　　　　年　

E－mail                            

研修修了後厚労省HPでの氏名公開　　　可　・　不可　　

申込先

〒454－8502

名古屋掖済会病院　第一医事課　長谷川 哲也
TEL　052－652－7711（内線5903）

FAX　052－652－7783

E－mail　hasegawate@ekisai.or.jp

