
◇参加申込者名：

◇職種： ◇診療科目(医師の場合)： ◇経験年数： 年

◇所属・役職名：

◇所属住所：

◇電話： ◇ＦＡＸ：

◇E-mail：

◇研修当日の連絡先携帯番号：

【希望する研修施設】
　◎注意事項

　1)　一人で複数を希望する場合には、最多で緩和ケアチームが３施設、緩和ケア病棟が２施設、往診クリニック・

　訪問看護ステーションが２施設、老人保健施設が１施設の計８施設を希望することができます。

　2)　応募者が多数の場合は、研修施設及び研修施設数を制限することがあります。

１．緩和ケアチーム研修の希望施設、希望日を記入してくだい。
　　

　①　　　　　　　　　　　　病院・（秋田大学病院はコース名:　　　　　　　　　　　　コース）

　研修希望日：第１希望　　　月　　　日　、第２希望　　　月　　　日、第３希望　　　月　　　　日

　②　　　　　　　　　　　　病院・（秋田大学病院はコース名:　　　　　　　　　　　　コース）

　研修希望日：第１希望　　　月　　　日　、第２希望　　　月　　　日、第３希望　　　月　　　　日

　③　　　　　　　　　　　　病院・（秋田大学病院はコース名:　　　　　　　　　　　　コース）

　研修希望日：第１希望　　　月　　　日　、第２希望　　　月　　　日、第３希望　　　月　　　　日

２．緩和ケア病棟を希望する場合は、希望施設に○印・希望日を記入してください。

　①　　外旭川病院　・　大曲厚生医療センター（チームのみの研修も可）

　研修希望日：第１希望　　　月　　　日　、第２希望　　　月　　　日、第３希望　　　月　　　　日

　②　　外旭川病院　・　大曲厚生医療センター（チームのみの研修も可）

　研修希望日：第１希望　　　月　　　日　、第２希望　　　月　　　日、第３希望　　　月　　　　日

３．往診クリニックを希望する場合は、希望日を記入してください。

　研修希望日：第１希望　　　月　　　日　、第２希望　　　月　　　日、第３希望　　　月　　　　日

４．訪問看護ステーションを希望する場合は、希望日を記入してください。

　研修希望日：第１希望　　　月　　　日　、第２希望　　　月　　　日、第３希望　　　月　　　　日

５．老人保健施設を希望する場合は、希望日を記入してください。

　研修希望日：第１希望　　　月　　　日　、第２希望　　　月　　　日、第３希望　　　月　　　　日
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