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施設名 床数
□０～99床
□100～199床
□200～399床

□400～599床
□600床以上

フリガナ
部署 /役職

担当者名

所在地
〒　　　-

所属団体
□日本病院会会員病院
□全日本病院協会会員病院

TEL ー　　　　　　　　　　ー

E-mail

希望開始月 年　　　　　月より受講開始

必須

必須必須

必須

必須

必須

必須

必須

必須

区分 0～ 99床 100～ 199床 200～ 399床 400～ 599床 600床以上

ご利用料金
（税抜）※ 15,000円 /月 20,000円 /月 30,000円 /月 40,000円 /月 50,000円 /月

登録 ID数 ID無制限　※病院関係者に限る


