平成 　年 　月 　日
東播磨・がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会申込書
　　兵庫県立がんセンター院長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　派遣施設名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設長名　　　　　　　　　　印
標記研修について、下記の者を受講（傍聴）させたいので、必要書類を添えて申請します。

記
受講希望者氏名
傍聴希望者職名・氏名

	氏名
	職名
	所属部署

	
	
	

	
	
	


東播磨圈域・がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会申込書

（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　　　　　　　　　　　　　　　性　　　別　　男性　　・　　女性　　
住所　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　

FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

施設名・所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

臨床経験　　　　　　　年　　　　　　緩和医療経験　　　　　　　年

研修終了後厚労省HPでの氏名公開　　　　可　　・　　不可　　

研修終了後当院HPでの氏名公開　　　　　可　　・　　不可　　

連絡先：

兵庫県立がんセンター　総務課（担当：井上、山本）

〒673-8558　明石市北王子町13-70

TEL 078-929-1151（代表）　　FAX 078-929-2380

E-mail：gan_center_14@pref.hyogo.lg.jp 










