＜別紙＞
「医療安全の基礎知識」研修　参加申込書
開催日 : 令和元年7月11日（木曜日）13時30分～16時30分
参加条件 : KYT研修未受講の医療従事者
	申込日
	令和 元 年　　月　　日

	氏名
	
	会員・非会員

会員番号（　　　　　　　　）

	施設名
	
	施設番号

	施設住所
	　　　　　
TEL　　　　　　　　　　病床数(       )床

	職種
	　
	駐車場の希望

有　・　無

	実務経験について(○で囲んで下さい)
　１年未満　　１年以上～２年未満　　２年以上～３年未満　　その他(      )年


	氏名
	
	会員・非会員

会員番号（　　　　　　　　）

	職種
	
	駐車場の希望

有　・　無

	実務経験について(○で囲んで下さい)
　１年未満　　１年以上～２年未満　　２年以上～３年未満　　その他(      )年


	氏名
	
	会員・非会員

会員番号（　　　　　　　　）

	職種
	
	駐車場の希望

有　・　無

	実務経験について(○で囲んで下さい)
　１年未満　　１年以上～２年未満　　２年以上～３年未満　　その他(      )年


※FAXでお申し込みください。FAX ０９６－３６９－３２０４
※令和元年6月20日(木) 必着
