診療・介護報酬に関する基礎的研修会参加申込用紙
	　
送信先

	白根徳洲会病院　リハビリテーション科
　　　　　　　小林　泰彦　行
アドレス：rehabili@shiranetoku.jp

	　
送信元

	貴施設名　　：

参加代表者名：
アドレス　　：


	
	氏名
	経験年数
	同研修の参加経験

	１
	
	年目
	有　・　無

	２
	
	年目
	有　・　無

	３
	
	年目
	有　・　無

	４
	
	年目
	有　・　無

	５
	
	年目
	有　・　無

	６
	
	年目
	有　・　無

	７
	
	年目
	有　・　無

	８
	
	年目
	有　・　無

	９
	
	年目
	有　・　無

	１０
	
	年目
	有　・　無

	１１
	
	年目
	有　・　無

	１２
	
	年目
	有　・　無

	１３
	
	年目
	有　・　無

	１４
	
	年目
	有　・　無

	１５
	
	年目
	有　・　無

	１６
	
	年目
	有　・　無

	１７
	
	年目
	有　・　無

	１８
	
	年目
	有　・　無

	１９
	
	年目
	有　・　無

	２０
	
	年目
	有　・　無


参加者氏名・経験年数・同研修の参加経験の有無をご記入の上、お申し込みください。
不明な点は白根徳洲会病院小林まで連絡をお願いします。
