彩の国東大宮メディカルセンター緩和ケア研修会参加申込書　　（コメディカル）
ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（必ずふりがなをご記入ください。）
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
年齢　　　　　　　　

郵便番号　　　　　　　　　

住所（施設・自宅）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設名・所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

臨床経験　　　　　　　年　　　　職種　　　　　　　年
E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
お問い合わせ先：彩の国東大宮メディカルセンター
がん相談支援センター
                  TEL：048-665-6111（代表）

               FAX：048-665-6116　　　 

E-mail：info＠shmc.jp
      　　　   　　
　　　　　　　　　　
