様式（１）


提出日：平成　　年　　月　　日

岐阜県医師会長　様
在宅医連携推進検討事業　検討会実施計画書
１　実施者基本情報

	団体名・代表者名、
又は個人名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	担当部署
	
	連絡先
	ＴＥＬ
	

	担当者氏名
	
	
	メール
	


　※代表者名が地域医師会長以外の場合は、検討会実施会場が所在する市町村を管轄する地域医師会長の推薦を受けて下さい。（４の項目に記入を依頼してください。）
２　参加予定者（参加予定の医師の氏名を2名以上記入してください。）
	1 
	2 

	3 
	4 

	5 
	6 



３　検討内容※必要に応じて資料を添付すること（テーマ、会場名、参加予定人数、）

	テーマ名：

（検討する目的）

	開催予定日：

平成　　　　年　　　月　　　日
	会　場：

	参加予定人数：


４　地域医師会長の推薦について

　上記の在宅医連携推進検討の実施計画について適当であると認めます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（地域医師会）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（会長名）　　　　　　　　　　　　　　　印

岐阜県医師会次世代型の在宅医療体制サポート事業
在宅医連携体制調査検討事業

