


北海道医師会総務課 行 

FAX（011-221-5070） E-mail（soumu@m.doui.jp） 

○ 郵送の場合は、コピーしたものをお送りください。

講師にお聞きしたいことがありましたらご記入ください。 

（当日、講師よりご回答いたします。） 

講師にお聞きしたいことがありましたらご記入ください。 

（当日、講師よりご回答いたします。） 

患者接遇に関する研修会受講申込書 

（千歳市開催） 

   北海道医師会主催の「患者接遇に関する研修会」に受講申込を 

いたします。 

平成 28 年 月 日 

所属郡市医師会名       医師会 

医 療 機 関 名                        

受 講 者  医師氏名 

事務職    名 

医療職(医師以外)    名 

連絡先 TEL ・ FAX   TEL（   ） －  ・FAX（  ） －   

担 当 者 名
（ ふ り が な ）

講師にお聞きしたいことがありましたらご記入ください。 

（当日、講師よりご回答いたします。） 


