	別　紙


公益社団法人愛知県医師会　医療業務部第１課　宛
E-mail：chiiki_1@aichi.med.or.jp
ＪＭＡＴ研修 基本編およびロジスティクス編
参加申込書
医師会名　　　　　　　　　　　　　　
	氏　名（フリガナ）
	

	肩　書
	

	電話番号
※当日つながる番号
	

	メールアドレス
	

	生年月日（西暦）
	

	参加希望研修
※ご希望の箇所に○をご記入ください
	①JMAT研修 基本編（令和6年1月14日（日））
②JMAT研修 ロジスティクス編（令和6年3月17日（日））

	参加方法
※ご希望の箇所に○をご記入ください
	①現地（日本医師会館）
②WEB（愛知県医師会館仮事務所　

住所：〒455-0031　名古屋市港区千鳥1－13－22）


※定員を超えた場合には抽選とさせていただきます
締切り１１月２０日（月）まで
担　当：医療業務部第1課

ＴＥＬ：052-241-4138

ＦＡＸ：052-241-4130

E-mail：chiiki_1@aichi.med.or.jp
