FAX：０１１－８６３－５６６６

地域がん診療連携拠点病院としての
医師・メディカルスタッフ対象研修会　参加申込書
申し込み先　恵佑会札幌病院　地域医療連携室　行

令和元年　　月　　日　記載
	医療機関名
	

	住　　　所
	

	T　E　L
	

	F　A　X
	

	ご参加日
	所属診療科
	所属
	御芳名
	医籍登録番号

	9/30(月)　　 
	
	  
	
	

	9/30(月)　　　
	
	
	
	

	9/30(月)　　　
	
	
	
	

	9/30(月)　　
	
	
	
	

	9/30(月)　　
	
	
	
	

	通信欄


※日本医師会生涯教育講座のご報告のため 芳名、医籍登録番号の記載にご協力ください

※開催日の1週間前までにFAXでお申込みください。
