遺伝性腫瘍セミナー
～HBOC診療におけるディベートミーティング～
　参加申込書
公益財団法人 田附興風会 医学研究所 北野病院
遺伝性疾患サポートチーム宛
申込者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（ふりがな）
施　設　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
診　療　科：　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職種：　　　　　　　　　　　　　
ＨＢＯＣ診療：　　□実施　　□未実施　　□これから実施する
遺伝カウンセリング：　□実施　　□未実施
　　　　　　　　　遺伝子検査：　□実施　　□未実施

リスク低減手術：　□実施　　□未実施

研修会参加経験：　　□有り　　□無し

(参加研修会：   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
ご連絡先（電話番号）：　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　（ＦＡＸ番号）：　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　（住所）：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　Eメールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
＊後日、参加受付の連絡をさせていただきますので、連絡先は必ずご記入ください。
＊1週間以内に確認メールをさせていただきます。１週間以上経過して連絡のないときはk-ooseto@kitano-hp.or.jpまでお問い合わせください。

主催：北野病院　遺伝性疾患サポートチーム
