
第 3回 伊那中央病院 

ELNEC-J コアカリキュラム 看護師教育プログラム 

参加申込書 
※お一人ずつご記入ください 

フリガナ  

氏 名  

所属施設名  

部 署  

受講動機 

（できるだけ具体的にご記入ください） 
 

臨床経験年数  年 （うちホスピス・看取りのケア・臨床経験  年） 

緩和ケアやエンド・オブ・ライ

フケアに関する研修の受講回数 
 回 

  

学びたい症状 

時間の都合で詳しく講義できるものが 

限られます。３つ選んで✔をしてください 

□不安  □抑うつ  □せん妄  □嘔気  □嘔吐  □便秘 

□呼吸困難  □全身倦怠感  □浮腫  □食欲不振 

連 絡 先 

（自宅or施設） 

住 所 

〒 

電話番号  

E - m a i l  

個人連絡先 

(緊急連絡先) 
 

 

受付締切 ： 8 月 2日（月）必着 

E-mail  ： pct@inahp.jp （事務局：高村）まで上記内容をもれなくお送りください。 

F A X ： 0265-74-2234 

T E L ： 0265-78-8623（地域医療連携室 担当：高村） 

郵 送 ： 〒396-8555 伊那市小四郎久保1313番地1 伊那中央病院 緩和ケアチーム事務局宛 

※医療機関ごとまとめて発送していただいても結構です。 

決定通知 ： 8 月中旬までに E-mail でお送りいたします。 

※pct@inahp.jp からのメールを受信できるよう設定しておいてください。 

※返信様式にご希望がある場合はお知らせください。 
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