東京都へき地医療機関派遣労働者向け事前研修　申込書
申込日：令和　　年　　月　　日
	派遣元事業主
	事業所名称
	

	
	連絡先部署名
担当者名
電話番号
メールアドレス
	電話番号：
メールアドレス　

	受講者
	氏名・生年月日
	生年月日　　　　年　　　月　　　日　

	
	職　種
該当の（ ）に○を付ける
	（ ）医師、（ ）看護師、（ ）准看護師、（ ）薬剤師、
（ ）臨床検査技師、（ ）診療放射線技師

	
	派遣予定先
	町村名
	

	
	
	医療機関名
	

	
	
	連絡先

担当者名

電話番号
	電話番号：

	派遣開始予定日
	令和　　年　　月　　日から　（派遣期間：約　　　か月）

	備　　考
	


· 派遣予定日の１か月前までに、下記まで電話連絡の上、メールによりお申し込みください。（メールに申込書を添付してください。）
· 連絡先
東京都へき地医療支援機構（東京都保健医療局医療政策部救急災害医療課内）
医療振興担当　電話番号　０３－５３２０－４４２８（直通）
· 提出先
メールアドレス　S1150402@section.metro.tokyo.jp
