申込日　令和　　年　　月　　日
長崎県診療情報管理研究会
会長　本村　秀樹　殿
（事務局；長崎医療センター診療情報管理室内）
長崎県診療情報管理研究会入会申込書
　長崎県診療情報管理研究会の目的に賛同し入会いたします。
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	性別
男　・　女

	氏名
	
	

	施設名
(勤務先)
	（※正式名称をご記入ください)

	所　属
（役　職）
	

	所在地
(勤務先住所)
	〒

	Eメールアドレス
	メーリングリストへの登録（　YES　・　NO　）
　　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　
※研究会の案内は郵送しておりませんので、メーリングリストのご登録をお願いします。

	電 話 番 号
	
	病床数
	                       床
ＤＰＣ算定病床数（　　　床）

	ＦＡＸ番号
	
	
	

	診療情報管理部門の有無
	有　・　無
	
	

	診療情報管理士
資格の有無
	有 　・　 無
	取得年月日（和暦）
　　　　　　　年　　　　月　 ／　　　　　 期生

	その他の医療系・情報系の資格等
	

	【事務局への連絡事項】



■[年会費3,000円 ]（※年４回開催の研究会は年会費のみで参加できます）
入会申込受理後に事務局より研究会お振込用口座（郵便局）をご案内いたします。
○会費（3,000円）の支払いは、原則振込とします。振込み手数料は振込者負担でお願いします。
○基本的には個人ごとに振込を想定していますが、病院単位等、数人分をまとめて振り込む場合、振込者の確認のため、メール、ＦＡＸなどで事務局（長崎医療センター）までご連絡をお願いします。

■問合せ・申し込み先■


〒856-8562　長崎県大村市久原2丁目1001-1


独立行政法人国立病院機構　長崎医療センター　診療情報管理室


TEL：0957-52-3121(代)　FAX：0957-54-0292


MAIL：611-karte@mail.hosp.go.jp


長崎県診療情報管理研究会事務局　尾﨑








