共催・後援申込書（○を付けて下さい）
岩手県がん診療連携協議会　会長　殿

	名称
	

	日時
	

	場所
	

	主催者

責任者

連絡先
	tel:                                   fax:

e-mail:

	対象職種
	

	参加予定人数
	

	内容

（パンフレット等内容が明らかなものを別添して可）
	


郵送またはfaxにて開催日の1ヶ月以上前にお申し込み下さい

申込先：〒020-8505　盛岡市内丸19-1　岩手医科大学病院総務課内

　　　　　　　　　　　　　　岩手県がん診療連携協議会事務局

         


      tel: 019-651-5111（3125）, fax：019-651-6606
開催報告書
郵送またはfaxにて開催後2週間以内にお送り下さい

	名称
	

	日時
	

	場所
	

	主催者

責任者

連絡先
	tel:                                fax:

e-mail:


	総参加者数
	

	参加職種

（人数）
	医師
	

	
	看護師
	

	
	薬剤師
	

	
	栄養士
	

	
	相談員
	

	
	診療録管理士
	

	
	その他
	


事前申し込みの内容と異なる場合は、別紙に変更内容をご報告下さい（書式任意）。

申込先：〒020-8505　盛岡市内丸19-1　岩手医科大学病院総務課内

　　　　　　　　　　　　　　岩手県がん診療連携協議会事務局

         


      tel: 019-651-5111（3125）, fax：019-651-6606
