
第 9 回福島ストーマリハビリテーション講習会参加申込書 

ふりがな  

氏名  

生年月日  

性別  

職種  

免許番号  

所属施設  

所属部署 

（診療科名） 

 

役職  

ストーマケア 

経験年数 

 

所属施設の年間 

ストーマ造設件数 

消化管ストーマ：    件 

尿 路ストーマ：    件 

連絡先 

□ 勤務先   □ 自宅 

〒    － 

 

TEL： 

FAX： 

E-mail： 

現在困っていること・今回の講習会で学びたいことなどをお書き下さい 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


