「平成23年度　東海・北陸地区リウマチの治療とケア研修会」

受講申込書

下記申込み項目にご記入の上、郵送かＦＡＸにてお申し込み下さい。
	氏名
	

	氏名フリガナ
	

	勤務先
	

	科名
	

	E-mailアドレス
	

	連絡先電話番号
	

	ご連絡先住所
	送付先は　○勤務先　○自宅

〒


	職種
該当する箇所に○で
お囲いください
	　医師（1リウマチ　　2内科　3整形外科　4その他（　　　　　　　　）　）　・

　看護師　・　薬剤師　・　理学療法士　・　作業療法士　・　保健師　・
　ソーシャルワーカー　・　介護福祉士　・　　その他（　　　　　　　　　　　　）

	希望研修単位
（□にチェックして下さい）
	□　日本リウマチ財団リウマチ登録医単位

□　日本リウマチ財団登録リウマチケア看護師研修単位

□　日本リウマチ学会専門医研修単位　

□　日本整形外科学会研修単位 
□　日本理学療法士協会履修ポイント基準
□　日本作業療法士協会生涯教育制度基礎ポイント

	備考
	


郵送先
〒101-8449 東京都千代田区猿楽町1-5-18　千代田ビル6F

株式会社ICSコンベンションデザイン内

「東海・北陸地区リウマチの治療とケア研修会」　担当宛

ＴＥＬ　０３－３２１９－３５５９
ＦＡＸ
０３－５２８３－６８５３

「東海・北陸地区リウマチの治療とケア研修会」　担当宛
※お申し込み完了後、郵送にて9月下旬参加証をお送りします。

