20××年××月××日
ACLS-EPコース開催申請書
下記の内容で、ACLS-EPコースの開催を申請いたします。
	所属サイト（支部）　　　　　　　　　支部

	申請者ファカルティ氏名　　　　

	コース開催概要

	日　時：西暦　20　　年　月　日（　）
予定時間　　　時　　分～　　時　　分

	会　場：　　
会場名（出来れば部屋名も）　
→交通案内・会場案内
（URL）
住所　

	コースディレクター：氏　名（所 属）　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　）

	募集（定員）人数：　名

	対象者：該当する項目は■に、該当しないものは□としてください。
□「開催施設の医療従事者」に限定するコース
□「開催施設の医療従事者」に限定しないコース
　　　□県内（原則）　　□その他（例：○○市と○○市限定など）

	受講者申込み期間：該当する項目は■に、該当しないものは□としてください。
月　　日（　）-　月　日（　）
定員に達した場合　　　□募集を自動的に締め切らない　　　□募集を自動的に締め切る

	採否通知　　　　20　　年　　月　　日（　）を予定しています。

	受講料：19,000円

	お問い合わせ：
所属　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　
Email: 　
Phone（任意）:　　　　　　　　　　 Fax（任意）:

	その他



