市立宇和島病院　地域連携室　宛

《令和元年度第１回　愛媛県がん相談員研修会　参加申込書》
	貴施設名
	

	ふりがな
	

	氏名
	

	部署名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（役職：　　　　　　　　）

	連絡先
	(ＴＥＬ)　　　　　　　　　　　　　　（FAX）

	職種
	1. 福祉職　　2. 看護職　 　3. 心理職　 　4. 事務職　 　

5. その他（　　　　　　 　                ）

	職種の経験年数
	　　　　　　年

	普段行っている
業務内容
	

	· がん診療連携拠点・推進病院の方は、下記についてもご記入ください

	相談員基礎研修
（1）（2）（3）
の受講の有無
	（1）（　　）・（2）（　　）・（3）（　　）※受講済みに○をつけてください。

	愛媛県がん相談員研修会の参加
	１.初めて　　　２.複数回

	相談支援
センターでの

勤務形態
	1. 専従　 2. 専任　 3. 兼任　
	相談支援センター以外の所属
（　　　　　　　　　　　　）

	相談業務年数
	　　　　　　年　　　　　　　　ヶ月


　
受講決定通知について
5月31日までに、申し込みを頂いた方法にてご連絡させていただきます。
連絡がない場合には研修事務局までお問い合わせください。

FAXまたはメールにて5月17日（金）17：00までにご返信ください。


FAX： 0895-26-6560


メール： utsuno-m@uwajima-mh.jp


市立宇和島病院　地域連携室　川中（� HYPERLINK "TEL:0895-25-1111" �TEL:0895-25-1111�）











