

日本腹膜透析医学会　腹膜透析教育研修　申込書

腹膜透析教育研修医療機関：　川崎医科大学附属病院　腎センター

申込年月日　　　　年　　月　　日
	研修者所属医療機関名
	

	連絡先電話番号
	

	FAX番号
	

	連絡代表者E-Mail
	



	研修者氏名
	性別
	所属部署・職種
	会員番号
（必須）

	1
	フリガナ
研修者氏名
	
	男・女
	
	No.

	
	E-Mail　
　　　　必須
	
	
	
	

	2
	フリガナ
研修者氏名
	
	男・女
	
	No.

	
	E-Mail　
　　　　必須
	
	
	
	

	3
	フリガナ
研修者氏名
	
	男・女
	
	No.

	
	E-Mail　
　　　　必須
	
	
	
	


※日本腹膜透析医学会正会員の方を対象とした研修です。研修日の2ヶ月前までに入会手続きをお願い致します。
※着替えのロッカーをご用意致しますので、性別のご記入をお願い致します。その他ご要望がございましたらご連絡ください。
※院内では、必ずマスクを着用すること。
	研修希望年月
	　　　　年　　　　月



	腹膜透析教育研修医療機関　使用欄

	申込受理日
	　　年　　月　　日

	受理責任者
	



【申し込み・問い合わせ先】
川崎医科大学　腎臓・高血圧内科学教室
〒701-0192　岡山県倉敷市松島577番地
E-mail: jin@med.kawasaki-m.ac.jp
FAX: 086-464-1039
TEL: 086-462-1111（代表）内線 27511
