令和5年度　愛知県がんセンター緩和ケア研修会
参加申込書

FAX送信先：（052）764－2963
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：k.asahi@aichi-cc.jp
愛知県がんセンター　運用部経営戦略課医事グループ　朝日 宛

ふりがな：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※修了証（厚生労働省発行）で使用しますので、楷書で丁寧にお書きください。
年齢：　　　　　　歳　　　性別：　　　　　　

資格登録番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※医師・看護師・薬剤師・管理栄養士などの有資格者は免許番号を記載してください。
所属医療機関：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所属部署：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
専門領域：　　　　　　　　　　　　　　職種：　　　　　　　
臨床経験年数：　　　　　年
緩和ケア経験年数：　　　　　年
※日常臨床において基本的緩和ケア（誰でもが提供すべき緩和ケア）を実践している年数。
連絡先住所（施設）：　　　　　　　※受講決定通知/修了証等の送付先となります。
（〒　　　－　　　　）　　　　　 　施設の場合は、部署名も正確にご記入ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Ｔ　Ｅ　Ｌ　：　　　　　－　　　　－　　　　　
Ｆ　Ａ　Ｘ　：　　　　　－　　　　－　　　　　　※任意記入。
Ｅ－ｍａｉｌ：　　　　　　　　　　　　　　　　
緊急時連絡先：　　　　　－　　　　－　　　　　　※自身連絡可能な携帯電話等。
研修会終了後愛知県HPでの氏名・所属・所属科の公開：　　可・不可　　
※原則公開です。
＊令和6年1月9日(火）までに、FAX又はメールにてお送りください。

＊全項目（任意記入項目を除く）をもれなくご記入ください。
