FAX送信先075-643-4325
又はﾒｰﾙ送信先：404-iji@mail.hosp.go.jp
国立病院機構京都医療センター　　

　緩和ケア研修会事務局行（医事　池口）
京都医療センター主催 令和６年度 緩和ケア研修会

参加申込書（申込期日：R6.9.30）

（ふりがな）
氏　　名：　　　　　　　　　　　　　年齢：　　　　　歳　　性別：　男 ・ 女　
連 絡 先：　施設 ・ 自宅　
郵便番号：　　　－　　　　
住　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　－　　　－　　　　　

FAX番号：　　　－　　　－　　　　　
E-mail　：　　　　　　　　＠　　　　　　　　　

所属施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
職種：　　　　　　　役職：　　　　　　　　　所属主要診療科：　　　　　　　
臨床経験：　　　　年　　緩和医療経験：　　　　年

医籍番号(医師のみ)：　　　　　　　　
研修修了後の厚労省HPでの氏名公開：　可　・　不可
e-learning修了：　済　・　未　
　※修了証のｺﾋﾟｰを添付してご提出ください。
（院外用）








