 (
送信票不要
【あて先】
　　
長野県 健康福祉部 介護支援課 計画係
FAX番号：０２６－２３５－７
394
【申込期限】 令和
９
年
１
月
12
日（
火
）
　　　　　　　　
※休日及び年末年始（12/29～1/3）については、確認に
お時間をいただきますの
で、受講を希望される方は
余裕をもってお申込みください。
)



かかりつけ医認知症対応力向上研修受講申込書
令和　　　年　　　月　　　日
＊　枠内すべて記入してください。
	ふりがな
氏　名
	

	
	

	生年月日
	昭和・平成　　　　年　　　月　　　日

	連絡先
メールアドレス
	記載いただいたメールアドレスに研修視聴URLをお送りしますので、受信可能なアドレスを記載してください。※パソコンのメールアドレス推奨

	
	

	医籍登録番号
	（日本医師会生涯教育制度の単位申請を希望する者のみ）


	勤務先
	
名　称
	
（診療科名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
所在地
	（〒　　　　―　　　　　　）


	
	電　話
	　　　　　　　－　　　　　－

	
	ＦＡＸ
	　　　　　　　－　　　　　－

	認知症相談医としての紹介可否
	研修修了者について「認知症相談医」として、県公式ホームページ等にて広く県民向けに紹介しております。掲載の可否についてどちらかに〇をしてください。　　　　　　　　　　　　　　　　なお、掲載項目は氏名、医療機関名、医療機関所在地、医療機関電話番号です。

	
	掲載可　・　掲載不可




        かかりつけ医認知症対応力向上研修 受講申込書   令和     年      月      日   ＊   枠内 すべて記入してください。  

ふりがな   氏   名   

 

生年月日  昭和・平成       年      月     日  

連絡先   メールアドレ ス  記載いただいたメールアドレスに研修視聴 URL をお送りしますので、 受信可能な アド レスを記載してください。※パソコンのメールアドレス推奨  

 

医籍登録番号  （ 日本医師会生涯 教育制度の 単位申請を希望する者 のみ）    

勤務先    名   称    （診療科名 ：                   ）  

  所在地  （〒        ―          ）    

電   話             －          －  

ＦＡＸ             －          －  

認知症相談医 としての紹介 可否  研修修了者について「認知症相談医」として、県公式ホームページ等にて広く県民向けに 紹介しております。掲載の可否についてどちらかに〇をしてください。                  なお、掲載項目は氏名、医療機関名、医療機関所在地、医療機関電話番号です。  

掲載可   ・   掲載不可  

 

送信票不要   【あて先】    長野県   健康福祉部   介護支援課   計画係   FAX 番号：０２６－２３５－７ 394   【申込期限】   令和 ９ 年 １ 月 12 日（ 火 ）            ※休日及び年末年始（ 12/29 ～ 1/3 ）については、確認に お時間をいただきますの   で、受講を希望される方は 余裕をもってお申込みください。    

