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第15回病院機能評価受審支援セミナー並びに相談会 参加申込書
（〆切　２月４日必着）


１．セミナーの部
病 院 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	職　　名
	氏　　　　　名

	１
	
	

	２
	
	

	３
	
	

	４
	
	

	５
	
	

	６
	
	

	７
	
	

	８
	
	

	９
	
	

	10
	
	


２．相談会の部
	申込責任者名
	

	Ｅ－ｍａｉｌ
	


・公開質問、個別質問いずれかに○を付けて下さい。
・項目番号は機能種別版評価項目の中項目の番号を記載して下さい。
	公開質問 ・ 個別質問
	項目番号
	

	相談内容

	公開質問 ・ 個別質問
	項目番号
	

	相談内容

	公開質問 ・ 個別質問
	項目番号
	

	相談内容


＜申込先＞　石川県病院協会　担当　中野　（石川県医師会内）


ＦＡＸ：０７６－２３９－３８１０　　Ｅ- mail：byoukyou@ishikawa.med.or.jp


※申込書は必要に応じてコピーしてお使い下さい。書式が必要な場合はメールにて


お送りいたしますのでご連絡下さい。








