平成２１年度
「十和田市立中央病院 緩和ケア研修会」 参加申込書

	ふりがな
氏名
	
	性別
	男 ・ 女

	
	
	
	

	生年月日
	　　　　年　　　　　月　　　　　日　（満　　　　歳）

	職種
	医師 　　看護師　 　薬剤師　 　理学療法士 　 作業療法士　
管理栄養士　　臨床心理士　　ＭＳＷ　　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	経験年数　　　　　　        年
	

	
	　　　　　　　
	（ うち がん診療経験年数　　　　　年 ）

	
	　　　　　　　
	（ うち 緩和ケア経験年数　　　　　年 ）

	勤務先
	名称
	
	　　          　　　　　　科

	
	　　　　〒 　　－
住所

	
	電話　　　　　　    －　　　　　　－

	個人連絡先
	　　　　〒 　　－
住所

	
	電話（携帯）　　　　　 －　　　　　　－

	希望連絡先
	勤務先　　・　　個人連絡先

	参加希望日
	Ａ研修：１０月４日（日）　　・　　Ｂ研修：１０月２５日（日）　　　

　　

※2日間の研修を修了した場合に修了証書が交付されます。

	ワークショップ形式の研修会参加の経験
	有　　　・　　無

	ロールプレイの経験
	有　　　・　　無


申し込み先：十和田市立中央病院　

　　　 　FAX No． ０１７６−２１−１２３４

※９/３０(水)までにお申し込みください。















