北海道肝疾患診療連携拠点病院

医療従事者のための肝臓病セミナー in旭川
[平成29年11月12日（日）13:30～16:00　旭川グランドホテル 2階 孔雀の間]
参加申込用紙
	勤務施設名・ご所属

	

	勤務先住所

	(〒　　　-　　　　)

	連絡先（電話番号）

	-　　　　　    　　　-

	参加者氏名(職種)　※複数名の場合はご代表者様に☑をお願いいたします

	□　 　　　　　　　  　　  　(　　　　　)
	□　 　　　　　　　  　　  (　　　　　)

	□　 　　　　　　　  　　  　(　　　　　)
	□　 　　　　　　　  　  　(　　　　　)

	□　 　　　　　　　  　　  　(　　　　　)
	□　 　　　　　　　  　  　(　　　　　)

	□　 　　　　　　　  　　  　(　　　　　)
	□　 　　　　　　　  　　　(　　　　　)


＊ご記入いただいたご施設・ご住所宛に後日聴講券を発送させていただきます。複数名でお申し込みの場合は，ご代表者様へ一括でお送りいたします。
＊講演の参考にさせていただくため，お手数ですが可能な範囲で以下のアンケートにご協力をお願い致します。お名前，勤務施設を公表することはありません。
1  日頃，肝疾患患者に関わる機会はどのくらいありますか？（☑をつけてください。）
□ (ほぼ)毎日関わる，頻繁に関わる　

□ 関わることもあるが，多くはない

□ まったくない・ほとんどない　　　

□ 現在はない(少ない)が，以前はよく関わっていた

2 慢性肝疾患患者に関わる機会はどのくらいありますか？

□ (ほぼ)毎日関わる，頻繁に関わる　

□ 関わることもあるが，多くはない

□ まったくない・ほとんどない　　　

□ 現在はない(少ない)が，以前はよく関わっていた
3 当セミナーへの参加は何回目ですか？

□ 初めて

□ ２回目
□ ３回以上

ご協力ありがとうございました。
お申込先  旭川医科大学病院　肝疾患相談支援室（担当：野村）
住所：　〒078-8510　旭川市緑が丘東2条1丁目
FAX：　0166-69-3569　　
E-mail：　cl1171@asahikawa-med.ac.jp 
