
 



FAX送信票 

 

鹿児島市立病院 医事情報課 宛 

（FAX：099-230-7025） 

 

令和  年  月  日 

 

 

申込締切 令和８年８月１０日（月） 

 

ふりがな   年 齢 

氏 名 

  

  

※修了証書に記載するため、楷書でご記入ください。 

  

住 所 
（自宅または勤務先） 

  

電話番号   

メールアドレス   

所 属   

診療科名 
  医籍登録番号   

臨床経験年数   年  か月 緩和ケア経験 有（ 年 か月）・ 無 

ｅラーニング受講者ＩＤ 
  

 緩和ケア研修会修了者として氏名および所属を公表することについて 

（ 同意する ・ 同意しない ） ※いずれかに○をつけてください 


