令和３年度　三重県病院勤務の医療従事者向け認知症対応力向上研修
受講申込書（開催医療機関用）
1． ご希望日に〇をつけてください。
	希望日
	日　程
	場　所

	
	第１回
	令和３年７月１８日（日）
	桑名市総合医療センター

	
	第２回
	令和３年７月３０日（金）
	伊勢赤十字病院

	
	第３回
	令和３年９月３日（金）
	大仲さつき病院

	
	第４回
	令和３年１１月５日（金）
	こころの医療センター

	
	第５回
	[bookmark: _GoBack]令和３年１２月１０日（金）
	伊賀市立上野総合市民病院




2． 申込担当者を記載してください（決定通知書の送付先となります）。
	申込
担当者名
	
	申込担当者メールアドレス
	

	施設名
	

	電話番号
	


	住　所
	〒




３．参加者名簿
	
	氏名（フリガナ）
	生年月日
	職　名
（医師・看護師等）
	情報公開の
意向確認

	
	
	
	
	同意
する
	同意
しない

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
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（医師・看護師等）
	情報公開の
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	同意
する
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	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
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	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	

	28
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