研修会申込書
	セミナー名

（カッコ内に○をご記入ください）
	Ⅰ．糖尿病療養指導の実践　　　　　　 （　　　　　）

Ⅱ．一緒にやろう！感染制御チーム　  （　　　　　）

Ⅲ．こうして作る栄養サポートチーム　 　（　　　　　）

	ふりがな
	

	氏名
	

	勤務先名
	

	勤務先住所

電話・ＦＡＸ・E-mail
	〒　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話　　

FAX　　

E-mail　


	参加セミナーの経験歴
	

	所属技師会名
	
	会員番号
	

	事前質問欄

Ⅰ．Ⅱのセミナーに関連した質問をお受けします．

Ⅲ．こうして作る栄養サポートチーム　　４．NSTの立ち上げ方、運営の仕方・悩み相談では事前に質問をお受けしますので、質問をお寄せ下さい　　



	受付
	　　月　　　日
	No


申込書にご記入の上、電子メールの添付書類としてご送信下さい。

メールの件名には「チーム医療実践セミナー申込」と記入をお願いいたします。

その後のご案内はメールで行います。

電子メールの宛先：labo4.1@tenriyorozu-hp.or.jp　（山本慶和）

お問い合わせ先：近畿チーム医療推進委員会　事務局　

〒632-8552　　天理市三島町200天理よろづ相談所病院　臨床病理部

山本慶和

電話　0743-63-5611　Fax　0743-62-5576

