
平成29年度厚生労働省委託事業
人生の最終段階における医療体制整備事業
「患者の意向を尊重した意思決定のための指導者研修会」参加者用書類
※参加について、いずれかに○をおつけいただき、下記ご記入ください。
7月22日（土）終日・半日（午前・午後）・その他（　　　　　　）　昼食　（要・不要）
7月23日（日）終日・半日（午前・午後）・その他（　　　　　　）　昼食　（要・不要）
旅費受取　：　　可　　　　辞退
	氏　　名
	

	ふりがな
	

	所属
	

	職位
	

	所属先住所
	〒

	電話番号（内線）
	

	メールアドレス
	

	自宅住所
	〒

	出発駅
	
	帰着駅
	

	航空機の利用（どちらかに○をおつけください）
	あり
	なし

	出発空港
	
	帰着空港
	

	宿泊先名
	
	宿泊日
	　月　　日～　月　日

（　　泊）

	招聘状（どちらかに○をおつけください）
	　　　　要
	不要

	※招聘状　要の場合　

宛名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　例：○○病院　院長　○○殿　）

送付先（〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


