様式２

	「地域医療を担う医師育成支援事業 研修会等開催助成」実施報告書
　　　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日　
（所属）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（職名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　  
下記のとおり報告します。

	開 催 日
及び
開催場所
	開　　催　　日
	開　催　場　所

	
	令和　　年　　月　　日
～　令和　　　年　　月　　日
	

	名　称
	

	参加人数
（職種，身分などの内訳がわかれば記入してく
ださい。）
	

	実施概要
（今回の実施内容を具体的に記載してください。）
	開催風景等の写真を電子媒体で提出してください。（講師や参加者等から公開の承諾を得ているもの）

	成　果
（今後，地域医療やキャリア形成にどのように活かされるかなど，具体的に記載してください。）
	


注1） この報告書は，本事業の実施後，評価資料のひとつとして徳島県地域医療支援センター運営会議等で使用されます。
注2） この報告書の内容をもとに，徳島県地域医療支援センターホームページあるいは広報誌で紹介記事を作成・掲載する場合があります（提出された写真の掲載を含む）。
