Fax:03-3267-1926　E-mail:privacy@medis.or.jp
医療ICT導入支援実践プログラム
★★★参加申込書★★★
· 参加ご希望の方はこの用紙に必要事項をご記入後、FAXかE-mailでお送りください。
· 受付後、開催決定後（最低開催人数に達した時点で決定します）請求書及び振込先をご連絡しますので、事前に所定の費用をお振り込み願います（振り込み手数料はご負担下さい）。
	参加希望コース（１）
	講座コード：（　　　　　　）
講座名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	参加希望コース（２）
	講座コード：（　　　　　　）
講座名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	医療機関名称
	

	参加者氏名（１）
	氏　名：　　　　　　　　　　フリガナ：

	参加者氏名（２）
	氏　名：　　　　　　　　　　フリガナ：

	追加参加者
	氏　名：　　　　　　　　　　フリガナ：
氏　名：　　　　　　　　　　フリガナ：
氏　名：　　　　　　　　　　フリガナ：

	連絡先住所
	〒

	連絡先TEL&FAX
	TEL（　　　　　　　　　　　）FAX（　　　　　　　　　　　　　）


	連絡先E-mail
	

	参加種別
	＊いずれかに○をつけてください。※賛助会員とは？→当財団ＨＰ参照 

(　　　）一般　　(　　　)賛助会員
＊賛助会員割引は、個人会員は対象外となります

	振り込み人名義
	カタカナ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	システム導入状況
	現状*：□医事会計導入　□オーダリング導入　□電子カルテ導入
       □その他導入部門システム（ 　　　　　　　　　　　　　　　　　）
予定：□導入検討中　□半年以内に導入予定　□１年以内に導入予定
　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
導入予定システム：□オーダリング　□パッケージ型電子カルテ
　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
導入種別：□新規　□バージョンアップ　□その他（　　　　　　　　　　）

	オプション
	コンサルタントが実際に医療機関にお伺いして、調査・ディスカッションするオプションを希望しますか？（後で変更可能）　　□希望する　□希望しない


*システム導入状況の現状については分かる範囲内で結構です。後日、詳細なシステム導入状況の確認資料をお送り致します。
