別紙

令和８年４月　　日
岐阜県医師育成・確保コンソーシアム　会長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
第３１回岐阜県医師育成・確保コンソーシアム臨床研修指導医講習会の開催について（回答）

このことについて、下記のとおり回答します。
記
参加申込者の診療科、氏名等を記入願います。

	希望
順位
	診療科
	（ふりがな）
氏　　名
	卒業年

	
	
	
	

	１
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	e-mail：

	２
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	e-mail：


＜担当者記入欄＞
所属・氏名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＴＥＬ　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

e-mail　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

提出期限：令和８年４月２０日（月）厳守
提出は下記提出先へＦＡＸまたはe-mailにてお願いたいします。
この用紙は、岐阜県医師育成・確保コンソーシアムホームページよりダウンロードできます。

＜留意点＞
※提出期限後の申込みは一切受付けいたしませんので、期限厳守でお願いいたします。

※参加希望者が多数の場合には、ご希望に添えないこともありますので予めご承知おきください。
※参加希望者が定員に満たなかった場合、
追加募集の連絡が必要なときは下記□にチェックしてください。
　
□ 追加募集の連絡要
　　　　　 　 　　提出先：〒501-1194　岐阜市柳戸１－１

岐阜大学医学部附属地域医療医学センター

 　　　　　　　　　 岐阜県医師育成・確保コンソーシアム事務局　中村
Tel：058-230-6093　/　Fax：058-230-6645
e-mail：nakamura.chisato.c5@mail.f.thers.ac.jp
