
お申込み期限：３月１９日（木）迄

★①②のどちらかの方法でお申込みください★

② FAX （必要事項をご記入の上、本紙をご返送ください）

返送先FAX（053）439-0002
総合病院 聖隷三方原病院 地域医療連携室 宛

① 専用応募フォーム
お手持ちのスマートフォン、またはタブレット等の通信機器で、

右記QRコードを読み取り、申込フォームへアクセスして下さい。

必要事項ご記入の上、送信ボタンを押していただき申込み完了

となります。

別 紙

本研修会視聴URLを別途事務局よりメールにてご連絡いたします。視聴はお手持

ちのスマートフォン・パソコン・タブレット端末などからご視聴いただけます。

本研修は、オンライン配信(zoom配信)いたします。当日の回線状況によって、ご

視聴の際、映像・音声が乱れる可能性がございます。予めご理解下さい。

① 氏 名 ② ご連絡先 － －

③ 貴施設名

④ 職 種 ⑤ 医籍登録番号
(医師の方のみ記入)

⑦メールアドレス ＠

がん診連携拠点病院

聖隷三方原病院 がん医療従事者研修会
開催日時：2026 年 3 月 27 日（金）19:０0 ～ 20:０0
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