北の地域医療を支える総合診療医養成プランシンポジウム
参　加　申　込　書
○参加者○
	氏　　名
	所　　属
	職　　種

	
	
	□医師　□医療関係者　□介護福祉関係者　□自治体職員　□その他

	
	
	□医師　□医療関係者　□介護福祉関係者　□自治体職員　□その他

	
	
	□医師　□医療関係者　□介護福祉関係者　□自治体職員　□その他

	
	
	□医師　□医療関係者　□介護福祉関係者　□自治体職員　□その他

	
	
	□医師　□医療関係者　□介護福祉関係者　□自治体職員　□その他

	
	
	□医師　□医療関係者　□介護福祉関係者　□自治体職員　□その他

	
	
	□医師　□医療関係者　□介護福祉関係者　□自治体職員　□その他


○連絡先○
	所属・氏名
	

	職種
	□医師　□医療関係者　□介護福祉関係者　□自治体職員　□その他

	住所
	〒

	TEL
	

	E-mail
	



■申込方法■
　本書に必要事項をご記入の上、「札幌医科大学未来医療ＧＰ」宛に郵送またはメールにてご送信ください。
　〔郵送先〕〒060-8556 札幌市中央区南1条西17丁目 札幌医科大学基礎医学研究棟5階
　〔E-mail〕gp.mirai@sapmed.ac.jp  ※件名を「シンポジウム申込」としてください。
■申込〆切■
　平成２８年２月１２日（金）　（応募定員：３００名程度）
　※募集状況は、ホームページをご覧ください。
