岐阜県立多治見病院　がん診療連携センター内　緩和ケア研修会事務局　あて
FAX：0572-25-7513


令和８年度　岐阜県東濃地域緩和ケア研修会参加申込書
※受講希望者の方は、太枠内の項目に記入の上、メール・FAXのいずれかで申込みください。
	フリガナ
	
	性別
	男 ・ 女

	氏名
	
	
	

	
	
	年齢
	歳

	
	※楷書でご記入ください。（修了証書に印字されます）
	
	

	職種
	医師 ・ 歯科医師 ・ 薬剤師 ・ 看護師 ・ その他(                        )

	医籍登録番号
	第　　　　　　　　　　　　号　※医師・歯科医師のみ

	医療機関住所
	〒　


	医療機関名
	

	所属
	
	役職
	

	電話番号
	
	FAX
	

	E-mail
	

	緊急連絡先
	※当日の連絡先電話番号

	臨床経験
	年　　（緩和治療経験　　　　　　　　　年）

	e-learning研修修了証明書ID
	
※修了証コピー(スクリーンショト不可)を申込書に添付提出してください。

	緩和ケア研修会修了の
情報公開
	可　・　不可　　（どちらかに〇）
※緩和ケア研修会修了情報は岐阜県のホームページ等で公開されます。




申込締切り　令和８年１１月１３日（金）


【申込・連絡先】　岐県立多治見病院　がん診療連携センター 担当：三宅・奥村
[image: ]〒507-8522　岐阜県多治見市前畑町5-161
TEL: 0572-22-5311(内線3818)
FAX：0572-25-7513（直通）　
E-mail：ganshinryo@tajimi-hospital.jpがん診療連携センター
メールアドレス
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