◆FAXまたはメールでお申し込みください◆
FAX:022－387-1450　　　Mail:　 tikenn@hosp.tohoku-mpu.ac.jp
令和元年度　第１回臨床研究講習会参加申込書（学外用）
フリガナ
（必須）氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（必須）勤務先名・所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（必須）職種　（　医師　・　その他　　　　　　　　　　）　役職　　　　　　　　　　　
（必須）E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※受講証を発行いたします。ご希望される方は送付先住所の記載をお願いいたします。

〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　【問い合わせ先】
〒983-8512　仙台市宮城野区福室1-12-1

東北医科薬科大学病院　臨床研究推進センター
TEL：022-259-1221　　FAX：022-387-1450
E-mail：tikenn@hosp.tohoku-mpu.ac.jp
URL:http://www.hosp.tohoku-mpu.ac.jp/
