別紙様式１

死後画像診断力のある死因究明医養成プラン
 死因究明医専修プログラム受講申込書 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　 　月　　　日
札幌医科大学大学院医学研究科長　　様

次のとおり、死因究明医専修プログラムの受講を申し込みます。

記

	フ リ ガ ナ
	
	

	受講生氏名
	
	

	所属名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	連絡先
	電話番号　　 　   　　  　　　　（内線　　 　　　　）　　　　

	受講科目
※受講を希望する科目にレ印を付けてください。
	① 死因究明画像セミナー 
 （毎月第一金曜日）
	□

	
	② 死因究明先端セミナー
（年２回）
	□

	
	③ 死因究明事例検討会（演習）
 （毎週金曜日）
	□

	
	④ 死後（死亡時）画像診断演習
e-Learning
	□

	
	⑤ 剖検検討会(CPC)
（毎月1回）
	□

	メールアドレス
	※E-mailｱﾄﾞﾚｽは、可能な限り本学から交付されたものを記載してください。


	備考
	※（注）④死後（死亡時）画像診断演習e-learningを受講する場合は、別途、「e-learning利用登録申請」が必要になります。詳しくは、事務局学務課研究支援係にお問い合わせください。


