御記入日　令和　　年　　月　　日

浜松市難病指定医オンライン研修利用申請書
　研修会参加者情報

	フリガナ
	
	生 年 月 日

	御名前
	
	昭和

平成
	年　　月　　日

（　　　　）歳

	＊指定医番号

(お持ちの方のみ)
	

	勤務先医療機関名
	

	勤務先住所
	〒



	勤務先電話番号
	

	通知先Eメールアドレス
	


(留意事項)
・記入漏れ、記入ミスのないようにしてください

・記入が完了しましたら下記送付先までEメールにて送付ください

・申請内容を確認後、通知先Eメールアドレスへ案内通知を返信させて頂きます
・申し込み後３週間しても返信がない場合はご連絡ください

【提出先】


〒432-8550　浜松市中央区鴨江二丁目11－2


浜松市健康増進課　難病支援グループ


指定医研修会担当　宛て


　


Eメール：kenko@city.hamamatsu.shizuoka.jp





　メールのタイトルは


「難病指定医オンライン研修申込」としてください














