出前講座申込書　　　　　　　　　　　　　申込日 ： R　　　年　　　月　　　日

FAX受け取り後、数日で当院より講座のお引き受けについてお電話させていただきます
※お電話でもお承りますので、ぜひお気軽にご参加ください。


	施設名
	

	ご担当者名
	①　　　　　　　　　　　　　　　②

	ご担当者の連絡先
	〒
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-Mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	ご希望の講座番号
	

	[bookmark: _Hlk221893441]開催趣旨・目的
※講座番号以外にも可能な限り対応します
	

	対象者・人数
	

	使用できる器材
可能なものに〇をお願いします
	（　　　　）　パソコン　　　　　　　　（　　　　）　プロジェクター
（　　　　）　スクリーン　　　　　　　（　　　　）　マイク

	開催日時
	◇第一希望 ：R　　 年　　　月　　　日　　　曜日
午前 / 午後    時    分～    時    分 （講演時間　　 　分）
◇第一希望 ：R　　 年　　　月　　　日　　　曜日
午前 / 午後　　　時　　　分～　　　時　　　分 （講演時間　　 　分）

	[bookmark: _GoBack]アンケート実施のお願い
	出前講座についてアンケートにご協力をお願いします。
担当者が講座終了後に回収させていただきます。
皆様のご意見を参考に、今後の出前講座に役立てていきたいと思います。

	写真撮影のお願い
〇・×で返答をお願いします
	（　　　　）　写真撮影を承諾します
※出前講座のパンフレットや講座資料に使用する場合がございます。個人情報が
特定されないよう十分配慮し、講座の妨げにならないよう撮影します。

	その他連絡事項
	


※研修当日、講座依頼書を持参しますので、代表者様の印鑑をご用意ください。
【申込・問合先】独立行政法人地域医療機能推進機構金沢病院
TEL　076-253-5069
FAX　076-252-2369
担当　地域医療連携センター
