FAX：０１１－８６３－５６６６

10/25：医療連携カンファランス　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
	診療科
	職種
	御芳名
	医籍登録番号

（※医師の方）

	10/25(金)
	
	  
	
	

	10/25(金)
	
	
	
	

	10/25(金)
	
	
	
	

	10/25(金)
	
	
	
	

	10/25(金)
	
	
	
	

	通信欄


※10/23（水）までにFAXか、申込フォームよりお申し込みください。
※日本医師会生涯教育講座の報告のため、医師の方は医療登録番号の記載をお願い致します。

＜地域連携カンファランスご案内URL＞
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https://www.keiyukaisapporo.or.jp/medical-personnel/chiikirenkei/conference/847/
