令和6年度山口県がん化学療法チーム研修会参加申込書
郵便番号　　　　　　　ー　　　　　　　　　　　　
住所（施設）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　（　　　　　　　）　　　　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
FAX番号　　（　　　　　　　）　　　　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡事務担当者　　所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡事務担当者　　メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	職種
	受講者氏名（ふりがな）
	メールアドレス

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※2職種以上（医師・薬剤師・看護師・管理栄養士・MSW等）でお申し込みください。
※WEB開催につき、メールアドレスは必ずご記入ください。なお、添付ファイルで資料送付等がありますので、携帯電話のメールアドレスでの参加はご遠慮ください。
※受講が決定しましたら、受講決定通知書をメールで送付します。
◎その他に陪席されたい方がおられましたらご記入ください。

	職種
	氏名（ふりがな）
	メールアドレス

	
	
	

	
	
	



山口大学医学部附属病院 


医療支援課　がん診療支援係


腫瘍センター事務局　 担当：原 田


TEL：０８３６－２２－２１７０


FAX：０８３６－２２－２１５４


E-mail：y-syuyou@yamaguchi-u.ac.jp











