
令和８年度第１回三浦市在宅医療・介護多職種連携研修 
 

「三浦市におけるフレイル予防活動を 

普及啓発していくために（医療・介護との連携のポイント）」 
 

（Ｒ８.５.８）研修参加申込書 

送付先：三浦市医師会事務局 ＦＡＸ：８８１－２３９２ 

≪申込期限：令和８年４月３０日（金）≫ 

申込日：令和  年  月  日 

※複数人のお申し込みの場合は、大変恐縮ではございますが、本書をコピーしていただき、

職種ごとにご記入の上、お申し込みくださるようお願いいたします。 

所 属 機 関 名  

職 種 

※○を付けてください。 

医師・歯科医師・薬剤師・保健師・看護師・准看護師・ 

理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・管理栄養士・栄養士・ 

歯科衛生士・介護支援専門員・介護福祉士・介護職・社会福祉士・ 

精神保健福祉士・社会福祉主事 

その他（                       ） 

氏 名                                                             

所 属 機 関 住 所  

連絡先電話番号  

連 絡 先 Ｆ Ａ Ｘ  

E-mail 
＊招待メール送付先を

ご記入ください。 
 


