様式1　
長良医療センター緩和ケア病棟研修申込書

記載日：　　　　　年　　　月　　　日
	①氏名（ふりがな）
	ふりがな
	　

	
	氏名〒

	　

	②住所（勤務先でも可）
	　

	③電話番号
	　

	④メールアドレス
	　

	⑤勤務先医療機関名・部署
	　

	⑥職種
	　☐医師　　　　☐薬剤師　　　☐看護師　　 

	⑦希望研修期間
	　☐半日　　☐1日　　☐ 2日　☐ 3日　
　☐その他（　　　　　）

	⑧希望日
候補日を３つ程度ご記載ください
	

	➈参加を希望する理由
参加を希望する動機や学びたい
ことをご記入ください。
	















	⑩その他特記事項
	


提出先：〒502-8558　
岐阜県岐阜市長良1300-7
国立病院機構長良医療センター　緩和ケア病棟運営委員会
[bookmark: _GoBack]E-mail：306-kanwacare@mail.hosp.go.jp 
TEL：058-232-7755（代表）
