箕面市立病院　緩和ケア研修会　参加申込書

フリガナ
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

· 修了証で使用しますので、楷書でご記入ください。

年齢　　　　　　　　歳　　　　　　　　　医籍登録番号（医師・歯科医師のみ）　　　　　　　　　　　　　　

郵便番号　　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先　（　施設　・　自宅　）　※いずれかに○印を付けてください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電子メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所属（診療科等）　　　　　　　　　　　　役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

職種　※該当に○を付けてください。　①医師　  ②研修医　  ③歯科医師　 ④看護師

⑤薬剤師　  ⑥臨床心理士　  ⑦その他（　　　　　　　　　　       ）
※ＰＥＡＣＥプロジェクトHP（http://www.jspm-peace.jp/）で受講者ＩＤを取得してください。

e-learning 受講者　ＩＤ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    

e-learning 受講状況　　　　　未受講　・　　受講中　・　　終了　　　　　　　

※終了されている方は終了証書を添付してください。
臨床経験　　　　　　　年　　　　　　　　　緩和医療経験年数　　　　　　　年
研修終了後、厚生労働省HP及び大阪府HPでの氏名・所属・診療科の公開　【　可　・不可　】　

問い合わせ先：　箕面市立病院　事務局　病院人事室　（担当：福田、中野）

〒562-0014　大阪府箕面市萱野5丁目7-1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

TEL：072-728-2034　　　FAX：072-728-8232

電子メール：　hpjinji＠maple.city.minoh.lg.jp
