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FAX：０１１－８６３－５６６６

令和3年8月25日オンライン講演：第１回社会医療法人恵佑会札幌病院学術講演会
転位性脳腫瘍の放射線治療：照射法選択の「私の」思考過程

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３年　　月　　日　記載
	医療機関名
	

	T　E　L
	

	F　A　X
	

	御芳名
	御職業
	医籍登録番号
	メールアドレス（必須）

	
	
	  
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	通信欄


※日本医師会生涯教育講座のご報告のため 先生は医籍登録番号の記載にご協力ください。
※8/22（日）までに、こちらの用紙をFAXで地域医療連携室までお申し込みください。

※8/23（月）に、上記のメールアドレス宛てに当日参加用のURLをお送りいたします。
※事前登録URLを直接ご利用いただける場合には、こちらのご提出は不要です。


事前登録URL： https://00m.in/666Wk　
FAXでお申し込みをご希望の場合








