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日医かかりつけ医機能研修制度 令和7年度応用研修会
―北海道医師会ライブ配信― 受講申込書

	医籍登録番号
	
	
	
	
	
	

	ふりがな
	

	氏名
	

	生年月日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日

	会員種別
（該当に○を付けてください）
	日医会員
	道医会員

	郡市医師会会員
	非会員

	所属郡市･医育機関医師会名
（例:札幌市など）
	

	所属
医療機関名
	

	医療機関住所
	〒

（TEL 　　 －　 　　 －  　　）
（FAX 　 　－　 　　 －  　　）

	Ｅ-mail
	



※受講決定通知は上記住所宛にお送りさせていただきます。
※ご記載いただいた個人情報は、本会関係者（担当役職員、講師等）でのみ使用し、それ以外
には利用いたしません。
※やむを得ず開催中止とする場合はメールにてお知らせいたしますので、メールアドレスを必ず
ご記入ください。
