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九州大学病院グローバル感染症センター
人材育成プログラム
院内感染対策ベーシックコース
Cコース（医師、検査技師対象）申込書
【受講希望者】　
　　施設名（　　　　　　　　　　　）
　　氏　名（　　　　　　　　　　　）

職　種　□ 医師　  　経験年数（　）年　感染制御に関わる経験年数（　）年

　　　　　□ 検査技師  経験年数（　）年　感染制御に関わる経験年数（　）年
□ その他　  経験年数（　）年　感染制御に関わる経験年数（　）年

　　電話番号（　　　　　　　　　　）
　　PC　E-mail　（　　　　　　　　　　）※携帯電話のアドレスは不可
九州大学病院グローバル感染症センター
人材育成プログラム

院内感染対策ベーシックコース

Cコース（医師、検査技師対象）申込書
【受講希望者】　
　　施設名（　　九州大学病院　　）
　　氏　名（　　九大　太郎　　　）

職　種　■ 医師　　  経験年数（ 4 ）年　感染制御に関わる経験年数（ 1 ）年

　　　　　□ 検査技師  経験年数（　）年　感染制御に関わる経験年数（　）年

□ その他　  経験年数（　）年　感染制御に関わる経験年数（　）年

　　電話番号（　092-000-0000　）
　　PC　E-mail　（　***＠kyushu-u.ac.jp　）※携帯電話のアドレスは不可
記入例








