20○○年○○月○○日
一般社団法人日本循環器学会　教育研修/集中救急委員会
集中・救急医療部会　部会長　小林　欣夫　殿
蘇生教育検討会　検討会長　菊地　研　殿
○○病院
院長　○○ ○○
(要公印)
「心肺蘇生トレーニングコース」の開催承認について
　当施設では、下記のようにアメリカ心臓協会（AHA）の心肺蘇生トレーニングコースを開催したいと考えております。また、COVID-19感染対策をスタッフ一同十分な対策を行い開催いたします。なお、当施設以外からの受講者およびインストラクターが参加することを承認しております。
記
コース種別：
AHA ACLSプロバイダーコース
開催日時：
20○○年○○月○○日-○日
○時○○分〜○時○○分
開催場所：
○○病院　○○会議室
受講者数：
○○名

受講者職種：　　○○(例：医師○名、研修医○名、看護師、○名など)

施設担当者氏名：　　○○

施設担当者メールアドレス：　○○
コースディレクター氏名：
○○ ○○
参加インストラクター数：
○名（コ—スディレクターを含む）
開催承認書（a）記入例
2020年12月2日
一般社団法人日本循環器学会　教育研修/集中救急委員会
集中・救急医療部会　部会長　小林　欣夫　殿
蘇生教育検討会　検討会長　菊地　研　殿
日比谷病院
院長　心臓　太郎
(要公印)
「心肺蘇生トレーニングコース」の開催承認について
　当施設では、下記のようにアメリカ心臓協会（AHA）の心肺蘇生トレーニングコースを開催したいと考えております。また、COVID-19感染対策をスタッフ一同十分な対策を行い開催いたします。なお、当施設以外からの受講者およびインストラクターが参加することを承認しております。
記
コース種別：
AHA ACLSプロバイダーコース
開催日時：
2020年12月5日（土）-6日（日）
10時00分〜17時00分
開催場所：
日循病院　会議室
受講者数：
5名

受講者職種：　　研修医5名
施設担当者氏名：　　日循　幸太郎
施設担当者メールアドレス：　jcs@jcs.co.jp
コースディレクター氏名：  日循　太郎
参加インストラクター数：　　3名（コ—スディレクターを含む）
