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日医かかりつけ医機能研修制度令和２年度応用研修会
（ＤＶＤ研修）　　　受講申込書
来る１２月６日（日）開催の標記研修会の受講を、下記の
とおり申し込みます。
	参加方法
	□ 会場参加（鳥取県医師会館）
□ Web参加（ライブ配信）　*アドレス記入必須

	所属医師会
	　　東部　・　中部　・　西部　・　大学

	住　所
	郵便番号　　　　－　　　　　
　　　　　　　　　電話番号　　　　（　 　）

	医療機関名
	

	（フリガナ）

氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	（Web参加の場合）
当日連絡がとれる
電話番号
	

	E-ｍailアドレス
	

	備　考
	


※申込み期限　　　　１１月２６日（木）
※複数人の場合は、お手数ですが用紙をコピーしてお申込ください。
　（Web参加の場合は、システムのログにより入退時刻を確認させていただきますので、
　　1台のパソコンで複数人がご参加されることはできません。）

