
送信先 山形県立中央病院 石塚后彦 行  

ＦＡＸ：０２３－６８５－２７５５  Ｅ-mail：kishizuka@ypch.gr.jp      

 

「第１１回医療安全やまがたフォーラム」参加申込書 

申し込み締め切り  ９月  １３ 日（ 日 ） 

 

申し込み日 令和２年     月     日  

 施 設 名                  

担 当 者                  

連 絡 先                                   

 参加者氏名 住 所 電話番号 職 種 
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３     

４     

５     

６     

７     

８     

９     

10     

・新型コロナウイルス感染拡大防止のため、山形ビックウイングの施設利用にあたり、参加者名簿の提出

を求められておりますので、施設側に情報を提供させていただきます。施設利用者から新型コロナウイ

ルス感染者が発生した場合に記載いただいた個人情報が保健所に提供される場合があります。ご理解と

ご協力のほどよろしくお願いいたします。 
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