（公財）沖縄県保健医療福祉事業団


（別添様式１）

令和　　年　　月　　日

2026ＴＰＭ（スペイン研修）派遣参加申込書

下記のとおり、2026ＴＰＭ（スペイン研修）派遣事業に参加申込みします。
	（フリガナ）
	

	氏　名
	

	住　所
	

	生年月日
	　　　年　　　月　　　日（　　　　歳）

	連絡先
	電　話：

	
	メール：

	勤務先
	施設名：

	
	診療科：

	
	職  種：


　　　　　　　　　　　　　　※勤務先が発行する証明書等の写しを添付のこと


推薦書

上記の者を、2026ＴＰＭ（スペイン研修）派遣事業に推薦します。

（公財）沖縄県保健医療福祉事業団 臓器移植推進委員
所属先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（自署もしくは記名押印）
