
南和歌山医療センター 地域医療連携室あて （ＦＡＸ番号＝０７３９－２６－０７８３） 
 
 

「和歌山県においてがん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会」 

 

参 加 者 名 簿 

 
病院名               
 
 

診療科 
名称 

（ふりがな） 
氏名 

医籍登録番号 

臨床年数 
及び 

麻薬処方 
経験の有無 

参加日 
昼食の手配 
（有料） 

 

   
 
     年 
 
（麻薬処方） 

 
有 ・ 無 

・2 日間 
 
・初日のみ 
 
・2 日目のみ 
（初日参加研修会） 

H  年  月  日 

・2 日間 
 
・初日のみ 
 
・2 日目のみ 
 
・不要 

医籍登録番号 

   
 
     年 
 
（麻薬処方） 

 
有 ・ 無 

・2 日間 
 
・初日のみ 
 
・2 日目のみ 
（初日参加研修会） 

H  年  月  日 

・2 日間 
 
・初日のみ 
 
・2 日目のみ 
 
・不要 

医籍登録番号 

   
 
     年 
 
（麻薬処方） 

 
有 ・ 無 

・2 日間 
 
・初日のみ 
 
・2 日目のみ 
（初日参加研修会） 

H  年  月  日 

・2 日間 
 
・初日のみ 
 
・2 日目のみ 
 
・不要 

医籍登録番号 

   
 
     年 
 
（麻薬処方） 

 
有 ・ 無 

・2 日間 
 
・初日のみ 
 
・2 日目のみ 
（初日参加研修会） 

H  年  月  日 

・2 日間 
 
・初日のみ 
 
・2 日目のみ 
 
・不要 

医籍登録番号 

 


