
The PEACE project

岡 山 大 学 病 院 主 催

（※定員に達し次第、締め切らせていただきます）

日 時： 平成２９年 １１月１１日（土）８:５５～１９:００（受付 ８:３０～）

１１月１２日（日）９:００～１６:１５（受付 ８:３０～）
※時間は変更される場合があります

場 所： 岡山大学病院 総合診療棟西棟５階
第１３、１４、１５カンファレンスルーム
（岡山市北区鹿田町２丁目５-１）

対象者： 医師、歯科医師、研修医

募集人員：４０名

参加費： ３，５００円（※昼食・茶菓代として）

内 容： 講義、ワークショップ、ロールプレイ等

申込方法：申込書に必要事項を記載の上、下記担当部署

までE-mail、郵送もしくはＦＡＸにてお申込ください
※申込終了後に案内状を送付いたします

【担当部署・申込先】
岡山大学病院 医事課診療支援担当 辛嶋・片山
〒700－8558 岡山市北区鹿田町２丁目５番１号
TEL：086－235－7072 FAX：086－235－7613
E-mail：sinryousien@adm.okayama-u.ac.jp

岡⼭県緩和ケア研修会

＜会場＞
総合診療棟西棟5階
第13、14、15カンファレンスルーム



           ※ 選択部分は該当表示を○で囲ってください

申込書送付先：　岡山大学病院　医事課診療支援担当　辛嶋・片山
（〒700-8558　岡山市北区鹿田町2丁目5番1号）

【E:mail】 sinryousien@adm.okayama-u.ac.jp
【ＦＡＸ】 　086－235－7613
【電話】 　086－235－7072

申込み修了後に案内状を送付いたします

<<参加申込書>>

　昭和 ・平成　　　　年　　　　月　　　　日生　（　　　  　歳）　　　／　　　性別（　　 　　　）

FAX番号

役職名

電話番号

 〒

＊応募締切＊　平成29年10月10日（火）　＜先着順＞

生年月日

医籍・歯科医籍
登録番号

経験年数 臨床経験　　　　　　　　　　　年　　　　／　　　　緩和医療経験　　　　　　　　　　　年

E-mailアドレス

職種

現在の勤務先
又は開業医院名

所属科

岡山県緩和ケア研修会（岡山大学病院主催）(平成29年11月11日､12日）

※厚労省又は岡山大学病院からの修了証に使用しますので楷書で記入願います

氏名

ふりがな

承諾する　　　　・　　　　承諾しない

      医師    　･   歯科医師

研修会終了後、氏名及び所属・所属科を
公開することについてご承諾いただけますか

所在地


