令和元年度　東京都済生会中央病院
がん等の診療に携わる医師等に対する緩和ケア研修会　参加申込書
ふりがな

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※厚生労働省からの修了証で使用しますので楷書でお書き下さい。
医籍番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　e-learning ID　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
年齢　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　★厚生労働省e-learning修了証を添付してください【必須】
郵便番号　　　　　　　　　

住所（施設　or　自宅）　　※後日、修了証書を郵送するためお間違いのないようご注意ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
F　A　X　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設名・所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
臨床経験　　　　　　　年　　　　緩和医療経験　　　　　　　年
E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
研修終了後厚生労働省HPでの氏名公開　　　　　　可　　・　　不可　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
《連絡先》〒108-0073　東京都港区三田1-4-17
東京都済生会中央病院　　緩和ケア研修会事務局　
（がん診療統括センターがん医療相談室　：　關口）　　
TEL：03－3451－8211　（代表）　　　　　FAX：03－5232－0260　（直通）
E-mail：　soudanshitsu@saichu.jp

