
開催日時：平成26年7月27日（日）　12：30～16：30
開催場所：パルメイト出雲 4F パルメイトホール　（島根県出雲市今市町2065番地　TEL（0853）21-3818）
	所属先
	施設名：

	
	住所：　〒　　　  －

	
	TEL：　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

	１
	部署(科)名
	氏
	名
	職種（マルをお付けください）

	
	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	１．　医師　（①リウマチ科　・　②内科　・　③整形外科　・　④その他）

２．　看護師　　　　　　　　　　　　　　３．　薬剤師
４．　保健師　　　　　　　　　　　　　　５．　理学療法士

6． 作業療法士　　　　　　　　　　　７．　ソーシャルワーカー

８．　介護福祉士　　　　　　　　　　　９．　その他（　　　　　　　　　　　　　）

	２
	部署(科)名
	氏
	名
	職種（マルをお付けください）

	
	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	１．　医師　（①リウマチ科　・　②内科　・　③整形外科　・　④その他）

２．　看護師　　　　　　　　　　　　　　３．　薬剤師

４．　保健師　　　　　　　　　　　　　　５．　理学療法士
6． 作業療法士　　　　　　　　　　　７．　ソーシャルワーカー

８．　介護福祉士　　　　　　　　　　　９．　その他（　　　　　　　　　　　　　）

	３
	部署(科)名
	氏
	名
	職種（マルをお付けください）

	
	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	１．　医師　（①リウマチ科　・　②内科　・　③整形外科　・　④その他）

２．　看護師　　　　　　　　　　　　　　３．　薬剤師

４．　保健師　　　　　　　　　　　　　　５．　理学療法士
6． 作業療法士　　　　　　　　　　　７．　ソーシャルワーカー

８．　介護福祉士　　　　　　　　　　　９．　その他（　　　　　　　　　　　　　）


※すべての受講者の方のご芳名を必ずご記入下さい。4名以上お申込の場合は複写してご使用ください。
◆◆　申込方法　◆◆
必要事項をご記入の上、次の何れかの方法にて、お申込み下さい。

　　
①　e-mail：ra.care0727@gmail.com（事務局）
②　FAX：06-6359-3849（事務局）
③　郵送：〒693-8501　島根県出雲市塩冶町89-1

島根大学医学部　内科学講座第三　診療教授　村川 洋子

「平成26年度中国･四国地区リウマチの治療とケア研修会申込」宛

　※郵送の際は、返信用封筒（宛先を書き82円切手を貼付のこと）を同封して下さい。
申込期限：平成 26 年 7月 11日（金）
※個人情報は適切に管理し、当該研修会の参加申込手続き以外の用途には使用致しません。
共催：　公益財団法人日本リウマチ財団　/　参天製薬株式会社
平成26年度 中国･四国地区リウマチの治療とケア研修会 受講申込書








