【医師以外の医療従事者用】
 島根県健康福祉部健康推進課　井原　宛（ＦＡＸ：０８５２－２２－６３２８） 　　
締切：１１月１６日（金）
緩和ケア研修会（島根県医師会主催）参加申込書
（開催日：平成３０年１２月１６日（日））
	ふりがな
	

	氏　　　名
	

	e-learning修了証書のID
	

	年齢
	　　　　　　　　歳　（H30.11.16時点）
	性別
	男　・　女

	勤務先
	

	診療科名
	
	職　種　名
	

	所 在 地
	〒

	電話番号
（当日の連絡先）
	（　　　　　　　　　　　　）
	ＦＡＸ番号
	

	　お申し込みの際は、e-learning修了証書もFAXしてください。



緩和ケア研修会修了者の氏名・所属のﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ公開にかかわる同意書
私は、厚生労働省「がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会の開催指針」に示されているとおり、「緩和ケア研修会」修了者として、都道府県を通じて厚生労働省健康局がん対策・健康増進課へ報告され、氏名・所属を公開されることについて同意いたします。
平成　　　年　　　月　　　日
同意する　　　・　　　　同意しない　（どちらかに○をしてください。）

