＜申込方法＞　希望する回次に、以下のどちらかの方法にてお申し込みいただきますようお願いします。
①二次元コードから入力、②本受講申込書に記載しメール又はFAX
	第１回（静岡県）11/16（日）
	第２回（静岡市）11/29（土）
	第３回（浜松市）12/6（土）

	10/28（火）〆
	11/4（火）〆
	11/18（火）〆

	Mail:houkatsu@pref.shizuoka.lg.jp
FAX 054-207-8622
	Mail:chiikikea@city.shizuoka.lg.jp
FAX 054-221-1577
	Mail:kourei@city.hamamatsu.shizuoka.jp
FAX 053-458-4885
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令和７年度　かかりつけ医認知症対応力向上研修　受講申込書

	　フリガナ
※氏名
	　

　
	性別
	

	希望する研修回

（○をつけてください）
	第１回（静岡県）

11/16（日）
	第２回（静岡市）

11/29（土）
	第３回（浜松市）

12/6（土）

	生年月日
(修了証書発行に必要です)
	昭和・平成　　　　年　　月　　日　

	※医療機関名
	

	※医療機関所在地
	 〒



	※担当診療科名
	

	※勤務先電話番号
	

	※勤務先ＦＡＸ番号
	

	※勤務先ＨＰアドレス
	

	メールアドレス
（URLを送信します）
	

	医師

免許
	番号
	第　　　　　　　　　　　　　　　　号

	
	登録年月日
	昭和・平成・令和　　　年　　月　　日

	【 情報提供同意欄 】

上記の記載項目のうち、※印の項目をホームページ（静岡県、静岡市、浜松市）に掲載することに
ついて、どちらかに○をつけてください。

※静岡県ホームページには全ての受講者を、勤務所在地が静岡市、浜松市の方はそれぞれの市のホームページに

掲載する予定です。

同意する　　・　　同意しない
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