
医療機関・事業所名
※正確にご記入ください

上記の住所
※該当するものにチェック

電話・FAX番号

職種

(ふりがな)　※必ずご記入ください

お名前

※１枚につき２名様まで記入できます。３名以上の参加ご希望の場合は、コピーしてお使いください。

※切り取らずにFAXして下さい。FAXをお送り頂きました時点で参加申し込み完了致します。

【問合せ先】　石巻市包括ケア推進室/包括ケアセンター　　遠藤・松﨑
　　　　　　　石巻市穀町１４番１号

　　　　　　　TEL：0225-95-1111（内線2575・2576）　FAX：0225-92-5791

FAXお申込み　FAX番号：0225-92-5791

□中央　□山下/釜・大街道　□湊　□蛇田　□稲井・住吉　□渡波　□河北　□雄勝
□河南　□桃生　□北上　□牡鹿　□その他（　　　　　　　　　　　　）

電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

平成３０年度 石巻市 在宅医療・介護連携推進事業

日 時：

会 場：

対象者：石巻圏域の医療機関、介護事業所等職員

参加費：無料

持ち物：名札（ある方）、名刺（ある方）、筆記用具、ご自分の飲み物、

駐車券（病院駐車場をご利用の方）

申込み：本用紙にてＦＡＸ申込みとなります。
※２月５日（火）までにお申し込みください。

主催：石巻市地域包括ケア推進協議会、石巻市

講師：石巻赤十字病院 腫瘍内科部長 大堀 久詔氏

講師：石巻赤十字病院 がん化学療法認定看護師 菅原 美千恵氏

第１部 講話

第２部 グループワーク


