
令和８年度第２回医療事故調査制度に関する管理者等研修会 
参加申込書 

（FAX ０９９－２６８－４９７２） 
 
 

一般社団法人 鹿児島県医療法人協会 
 会 長   小田原 良治 殿 
 
 
法人名                
 
病院名                ご記入者氏名           
 
ご連絡先電話（          ）FAX（          ） 
 
 
 

 
職  種 

（医師・看護師・事務） 

 
役 職 名 

 

 
研修区分 

ふ り が な 
ご 氏 名 

 
 

 （ ）Ⅰ部 
（ ）Ⅰ部・Ⅱ部 

 
 

 
 

 （ ）Ⅰ部 
（ ）Ⅰ部・Ⅱ部 

 
 

 
 

 
（ ）Ⅰ部 
（ ）Ⅰ部・Ⅱ部 

 
 

 
 

 
（ ）Ⅰ部 
（ ）Ⅰ部・Ⅱ部 

 
 

※FAX にて申込まれるときは、この用紙に記載の上、送信くださいますよ
うお願いいたします。 

※送信後、必ず「送信確認」をお願いいたします。 

受講料の納入、駐車場の御案内等については、参加申込書受領後、こち
らからご連絡いたします。 

          （鹿児島県医療法人協会 FAX 099－268-4972）  

 


