ELNEC-Jコアカリキュラム看護師教育プログラム
in北信総合病院

参加申込書

氏名：






所属施設名・部署・職種：






　　
TEL：




（日中の連絡可能な番号をお願いします）
携帯番号：







臨床経験年数：

　　年
ホスピス・緩和ケア病棟の臨床経験年数：

　年
緩和ケアやエンド・オブ・ライフ・ケアに関する研修の受講回数：

　回
痛み以外で症状マネジメントの講義で学びたい症状2つに○をして下さい：

食欲不振・悪心/嘔吐・便秘・全身倦怠感・呼吸困難・浮腫・不安・抑うつ・せん妄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※申し込み締め切り：令和8年11月6日（金）
※この用紙の個人情報は、本研修以外に使用はいたしません
※FAXまたはE-mailで申し込みをお願いします
E-mailで参加申込書フォーマットが必要な場合は下記にご連絡をお願いします

＜申し込み・問い合わせ先＞

JA長野厚生連　北信総合病院
担当者：湯本　知枝
〒383-8505
住所：中野市　西1丁目5番63号

TEL：
0269－22－2151（代）
FAX：
0269－22－2426  
E-mail
：hoku-kanwa@hokushin-hosp.jp
＜緊急連絡先＞

TEL：0269－22－2151　

