令和７年度　鳥取県立中央病院緩和ケア研修会受講申込書
※　本申込書をもとに修了証書等を作成しますので、ご記入の際はお間違いのないようにお願いします。また、連絡をさせていただくことがありますので、電話番号およびe-mailは普段お使いのものをご記入ください。
 　   
１　氏名（ふりがな※必ずふりがなをお書き添えください。）
２　施設名・所属　
３　役職（職名）
４　専門科
５　連絡先
（１）住所（施設・自宅）
（２）電話番号
（３）ﾌｧｸｼﾐﾘ
（４）e-mail
６　添付書類　　　医師免許証、看護師免許証等の資格を証する書類（写）
７　厚労省HPでの研修修了者氏名公開の可否　　　可　・　不可
     ※　この研修を修了した医師は厚生労働省に報告され、原則として氏名及び所属が公開されます。これに対する可否についてお尋ねするものですので、いずれかに「○」をしてください。（医師のみご記入願います。）
【担当】〒680-0901　鳥取市江津730番地
鳥取県立中央病院
　 　経営戦略課　小渕
電  話：0857-26-2271
ﾌｧｸｼﾐﾘ：0857-29-3227
E-mail：obuchic@pref.tottori.lg.jp
