
2025年度「和歌山県においてがん等の診療に携わる医師等に対する緩和ケア
研修会」（南和歌山医療センター主催）参加申込書【医師用】
[bookmark: _Hlk213409087]
	医療機関名
	

	連絡担当者
	所属
	
	氏名
	

	連絡先
	電話
	
	メール
	




	ふりがな
氏名
	
	診療科
	

	医籍登録
番号
	
	臨床経験年数
	　　　　　　　　　　年

	麻薬処方
経験の有無
	☐有　　　☐無
	e-learning
修了証書
交付日
（交付日より
２年以内有効）
	　　　　　年　　月　　日

	[bookmark: _Hlk214643683]研修終了後
厚労省HP等での氏名等公開
	☐可　　　☐不可
	昼食の
手配
（有料）
	☐必要　　☐不要



　※集合研修の申込には、e-learning修了証書の提出が必要です。
令和８年１月１９日（月）までにe-learning修了証書を下記へメールまたはFAXにて
提出してください。
なお、申込期限経過後のキャンセルは承れません。

送信先：南和歌山医療センター　医事課　飯田　宛
FAX　：０７３９－２４－２０５５
E-mail：iida.risa.nu@mail.hosp.go.jp
参加申込書期限　令和８年１月１３日（火）

