別紙                                                 

	参　加　申　込　書

	平成19年度　がん医療に携わる医師に対するコミュニケーション技術研修会

	　参加希望研修会　　　参加希望の研修会に○を記入ください。

第１回(大阪会場)　　　　 第３回(福岡会場)

第2回(仙台会場)　　　　 第４回(柏会場)


	氏　　名
	ふりがな


	年齢
	

	施 設 名
	

	所　　属
	

	連絡先
	住所
	〒

	
	電話

（内線）
	
	ＦＡＸ
	

	
	メール
	

	略歴

	　　医師免許取得年
	：
	

	　　臨床経験年数　　
	：
	

	　　がん臨床経験年数
	：
	

	

	　　　参加申込書に係る個人情報は、本研修会関連以外には利用いたしません。

	送信先　　下記あてに返信下さい。（郵送、ＦＡＸ、メールのいずれも可）

	送　信　先
	財団法人 医療研修推進財団　
がん医療に携わる医師に対するコミュニケーション技術研修会事務局あて



	
	FAX  ０３－３５０１－６５９３　　TEL  ０３－３５０１－６５９２
メール　　cst@pmet.or.jp


