
岡⼭⼤学病院 第⼆内科 造⾎幹細胞移植推進拠点病院事務局 
（厚⽣労働省 造⾎幹細胞移植医療体制整備事業） 
TEL＆FAX：086-235-7767 E-mail：zouketsukyoten@okayama-u.ac.jp  
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太枠内にご記⼊の上、事務局までお送りください。 
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取得した個⼈情報は、本事業に関する運営以外には⼀切使⽤いたしません。 

 

お名前  

職種  

ご勤務先 

施設 
部署 

 
 

住所 
〒  
 
 

e-mail  

研修中の宿泊 
□ 当 院 近 隣 離 施 設 に 宿 泊 予 定 （ 宿 泊 予 定 ⽇ ：              ） 
□ ⾃ 宅 か ら の 通 勤 希 望  

宿泊費 
※ 当 院 の 規 程 に よ り 、 条 件 を 満 た す 場 合 に ⽀ 給  

□ ⽀ 給 対 象  
□ ⽀ 給 対 象 外  

旅費 
※ ご ⾃ 宅 ・ ご 勤 務 先 共 に 岡 ⼭ 市 以 外 の 医 療 従 事 者 の ⽅ に ⽀ 給  

□ ⽀ 給 対 象  
□ ⽀ 給 対 象 外  

 

※ご希望に添えない場合、また当⽇の業務により変更がある場合がございますのでご了承ください。 

研修希望部署  

希望⽇程 
第 1 希望：    年   ⽉   ⽇（   ）〜   ⽉   ⽇（   ）の    ⽇間 
第 2 希望：    年   ⽉   ⽇（   ）〜   ⽉   ⽇（   ）の    ⽇間 
第 3 希望：    年   ⽉   ⽇（   ）〜   ⽉   ⽇（   ）の    ⽇間 

研修・⾒学内容 

研修・⾒学の動機、⽬的、希望される.研修内容などご記⼊ください。 
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