2017年6月17日（土）・18日（日）開催　
大阪赤十字病院緩和ケア研修会参加申込書
ふりがな
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

· 厚労省からの修了証で使用しますので楷書でお書き下さい。

年齢　　　　　　　　

郵便番号　　　　　　　　　

住所（施設・自宅）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　所属科　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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　

医籍登録番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

臨床経験　　　　　　　　 　年　　　
緩和医療経験　　　　　　　年
E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
研修終了後、厚労省HP及び大阪府HPでの所属・氏名公開　【　可　・不可　】　
　　　　　　　（どちらかに〇） 
連絡先：

〒543-0027　
大阪市天王寺区筆ヶ崎町5-30　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
大阪赤十字病院　　　　　　　　　
担当：診療情報管理課　　　　　　　　
TEL：06-6774-5111　内線2302
FAX：06-6774-3239　
E-mail：byoureki@osaka-med.jrc.or.jp
