   （院外用）
２０２３年度市立東大阪医療センター緩和ケア研修会参加申込書

　フリガナ

・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・年齢　　　　　　
※厚労省からの修了書で使用しますので楷書で記入してください。

・郵便番号　　　　　　　　　　　

・住所(自宅・施設)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・電話番号　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　　

・Ｅ－mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　・診療科(又は所属)　　　　　　　　　　　

・専門領域　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・職種　①医師　　②研修医　　③歯科医師　　④看護師　　⑤薬剤師
　⑥その他(　　　　　　　　　　　)

・卒業年度　　　　年　　・臨床経験　　　　年　　・緩和医療経験　　　　年

・麻薬の処方あるいは取り扱い経験　　　無　・　時々　・　いつも
・医籍番号　　第　　　　　　　　　　　号　（医師・歯科医師）
・e-learning　受講者ID　　　　　　　　　　　　　　　

※e-learningのパスワード管理は各自でお願いします。
· 研修修了者として厚労省及び大阪府HPによる氏名の公開に同意されますか。

□同意する　　□同意しない　　(どちらかにチェックして下さい)
※　昼食希望　（　　有　　・　　無　　）
