第１２回LAM勉強会患者関係者参加申込書

必要項目をご記入の上、下記のいずれかの方法でお申し込みください。　
Ｊ－ＬＡＭの会ＨＰ（http://j-lam.net）からもダウンロードできます。
★多くの方に参加していただくため、ご家族で参加される場合は、３名までとさせていただきます。受付後、定員を超えた場合のみ、こちらからご連絡させていただきます。参加申込者多数の場合には、当日の受付には応じられない場合もありますので、予めご了承下さい。
★申し込み締め切り：２０１３年９月２３日（月）

★申し込み先：
　「J-LAMの会」  E-mail 　ikeda@j-lam.net　　FAX　０３-５７８７-７３００

★問い合わせ先：「J-LAMの会」代表池田携帯　０７０－５５８２－５６３３　（夜間にお願いします）

申込日：２０１３年　　月　　日　　◆必要な項目に○をつけるか、必要外の項目を削除してください。
	ふりがな：

氏　　　名：
	◆区分→　患者　・　家族　・　その他

	ふりがな：

氏　　　名：
	◆区分→　患者　・　家族　・　その他

	ふりがな：

氏　　　名：
	◆区分→　患者　・　家族　・　その他

	★申し込み代表者連絡先

○住所：〒　　　-　　　　

○連絡先ＴＥＬ　：           　(       )　
○携帯ＴＥＬ（緊急連絡の際に使用します）　：           　(       )　

	★以下は患者さんのみご記入ください。

○酸素ボンベの用意　： 　必要　・　不要 　○在宅酸素療法酸素流量　：　　　　　　（l/min）：

○酸素供給源　：　ボンベ ・　液体酸素  ○酸素業者名

○車椅子の持ち込み：　有　・　無

＊酸素の手配について

・勉強会の会場では、主催者で酸素ボンベを用意します。行き帰りは各自でご準備ください。

	★参加に際してご連絡事項がありましたらご記入ください




＜勉強会の講演者に聞きたいことがありましたらご記入ください＞

第１２回LAM勉強会医療関係者用参加申込書

この申込書はＪ－ＬＡＭの会ＨＰ　（http://j-lam.net）からもダウンロードできます。
必要項目をご記入の上、下記のいずれかの方法でお申し込みください。　
★申し込み締め切り：２０１３年９月２３日（月）

★申し込み及び問い合わせ先：
国立病院機構近畿中央胸部疾患センター呼吸不全・難治性肺疾患研究部、　井上義一

E-mail　    　 DLDRF@kch.hosp.go.jp
ＴＥＬ・FAX　　072-252-3688 　
申込日：２０１３年　　月　　日　　

	氏　名
	所　属
	職　業

（医師・看護師等）
	連絡先℡

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


＜勉強会の講演者に聞きたいことがありましたらご記入ください＞















