
別紙２

平成30年８月25日開催

名古屋第一赤十字病院　総務課　山下　宛

FAX：０５２－４８２－７７３３ E-mail:sohm2@nagoya-1st.jrc.or.jp

歳

年 年

月 日【当院使用欄】 申込日：

厚労省HP上での研修修了者としての氏名の公開 可　/　不可

臨床経験 緩和医療経験

FAX

申込者（受講者と異なる場合に記載ください）

郵便番号

E-mail

住　所

生年月日

TEL

受講者氏名

住所区分

下記項目に記載の上、FAXもしくはE-mail宛にお送りください（平成30年6月29日締切）。

施設　/　自宅

年齢（申込日付）男　/　女

名古屋第一赤十字病院 緩和ケア研修会
参加申込書

施設名・所属

役　職

専門科

医籍番号

性　別

フリガナ


