　臨床研修医・医学生のための救急セミナー
【参加申し込み用紙】
申し込み先：日本救急医学会事務所　臨床研修医・医学生セミナー係
FAX番号：03-5840-9876
郵送の場合：〒113-0033東京都文京区本郷3-3-12　ケイズビルディング３階

　　　　　　　　　日本救急医学会事務所　専門医セミナー係
	申し込み年月日：　　　　　　年　　　　月　　　　日

	氏名　　

	所属先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

科　名：
　　　　　　臨床研修医　or  医学生   

	セミナー　(参加費：3000円)　 　
出席　　or 　欠席

	情報交換会（懇親会）　(参加費：3000円)

出席　　or 　欠席
＊参加票がお手元に届きましたら、記載の振込み先にお振込み下さいますようお願い致します。

	連絡先住所　　＊参加票送付先となります。以下、正確にご記入下さい。　
〒



	電話番号
	

	FAX番号
	


※太枠内をもれなく記入してください。

*参加費の振込みについては、後日送付する参加票に記載致します。

