
フリガナ

氏名

性別 男 ・ 女

職種

（ケアマネージャーの方はライセンス
取得職種の記載もお願いします。）

実務経験年数

勤務先名称

所属部署

住所 ( □施設 ・ □自宅 ） 〒

電話番号

E-mailアドレス
（常時連絡可能な）

専門・認定資格の有無 無・有（資格名： ）

がん患者担当経験 無 ・ 有

今回の研修で学びたいこと

東京都区西部緩和ケア推進事業看護部会主催

ELNEC-J コアカリキュラム看護師教育プログラム
参加申込

宛先：東京医科大学病院総務課臼井行き
FAX番号：03-3345-1437


