鹿児島県難病指定医等オンライン研修受講申込書
申請日　令和　　　年　　　月　　　日
　

 【申請に関する問合せ先】
	フリガナ
	

	担当者氏名

	

	医療機関名


	

	電話番号

	

	メールアドレス

	


【研修受講医師】
	フリガナ
	

	氏名

	


＜留意事項＞

○　記入漏れのないようにしてください。

○　記入が完了しましたら，下記送付先までEメールにて送付ください。

○　申込内容を確認次第，「利用者登録用URL」をEメールにて通知します。 　

	送 付 先：鹿児島県　くらし保健福祉部　健康増進課　疾病対策係
Eメール：yobouka@pref.kagoshima.lg.jp
電　　話：０９９－２８６ー２７１４
※　メールのタイトルは「難病指定医等研修申込」としてください。



