緩和ケア研修会in 福島医大2013   参加申込書
福島医大　臨床腫瘍センター 池田　宛
（ＦＡＸ　０２４－５４７－１０８９）　
研修参加日　　両 日　・　6/29のみ　・　6/30のみ　 
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 15(ふりがな),氏名)　　　　　　　　　　　　　　　      　　　年齢　　　歳
※厚労省からの修了証で使用しますので、楷書でご記入下さい。
住所（施設・自宅）
〒    -　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　ＦＡＸ 　　　　　　　　　　　　　　　　
施設名・所属　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
役職　　　　　　　　　　       
臨床経験　　　　　　 年　　　緩和医療経験　　　　　　年 
E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
研修終了後厚労省HPでの氏名公開　　　　可　　・　　不可 
医籍番号　　　　　　　　　　　
昼食（1,000円／1日分）　6/29 （ 要・不要 ）　6/30（ 要・不要 ）
薬剤師の皆様へ
日本緩和医療薬学会　緩和薬物療法認定薬剤師の単位（要・不要）
※申込期限：平成２５年６月７日（金）必着

連 絡 先
〒960-8253　　福島県福島市光が丘１番地
公立大学法人 福島県立医科大学附属病院
担当：臨床腫瘍センター　池田
TEL：024-547-1088  FAX：024-547-1089  E-mail：gsoudan@fmu.ac.jp









