　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　事務局受付；　　　　　　　　　
【　　　年度　HCTC見学研修申込書】
	氏名
	
	フリガナ
	

	年齢
	　　　　　　　　　　　歳
	性別
	　男　・　女

	所属施設
	
	部署
	

	職種

	HCTC　・　他（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	経験年数
	　　　　　　　　年　　　　ヶ月

	所属先TEL
	
	携帯
	※

	Emailアドレス

	＊以後のご連絡は原則E-mailになります。携帯電話のメールアドレスはご遠慮ください。

	医療関係資格
	無・有（資格名：　　　　　　　　　　　　　　）

	移植医療経験年数
	　　　　　年
＊同種移植に携わった経験年数

	日本造血・免疫細胞移植学会
	会員　・　非会員
	会員番号
	

	研修希望施設　　 ＊「見学研修受け入れ施設リスト」をご参照ください。
　　　　　　　　　  * 複数施設をご希望の場合はその旨ご記載ください。

	第一希望
	
	第二希望
	

	研修希望時期　　＊日程は、研修担当者と調整いただきます。御希望に添えない場合もございます。

	

	見学研修の動機・希望される見学内容など

	


※日中以外もしくは急ぎの場合の連絡方法として、差し支えなければご記入ください。
