　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙
令和６年度「アルコール健康障害対応力向上研修」申込書
               E-mail　n2314452@pref.saitama.lg.jp

               FAX   　０４８－７２３－１５６１
（埼玉県立精神保健福祉センター地域支援担当）
　開催日時：令和７年３月１日（土）午後４時００分～午後６時００分

　場　　所：さいたま共済会館６階大ホール（さいたま市浦和区岸町７－５－１４）

	　所属機関名
	　　　　　　　　　　　主たる診療科（　　　　　　　　　　）

	　ふ り が な
　氏 　　名
	

	
	

	所属医療機関
所　 在　 地
	〒

	　電話番号
	（　　　　　　　）

	　受講可否等の連絡先
	　　　　　　　    EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps14 \o(\s\up 14(どちらかに○をお願いします),（ＦＡＸ・e-mail）)
※受講不可の場合のみ御連絡いたします。

	　生年月日
（いずれかに○のうえ記入）

	平成
昭和 　　      年　　　月　　　日
大正

	日医認定産業医単位
（生涯研修）
	必要　・　不要　○をつけてください
※基礎研修の単位にはなりません。

	産業医認定番号
※上記単位が必要な場合
	
	
	
	
	
	
	


　定　　員：１００名（要事前申込み・先着順）
※　講義開始から１５分以上の遅刻又は講義終了予定時刻から１５分以上の
　　早退があった場合は、単位を付与できませんのであらかじめ御了承くだ
　　さい。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事務局記載欄
　　　　　　　 受付日時　：
   　　　　　　管理番号　：
　　　　　　   受付担当者：
