第2回PECEP preliminaryコース
【参加申し込み用紙】
申し込み先：日本救急医学会事務所
FAX番号：03-5840-9876
E-mail: office-jaam@umin.ac.jp
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
（注）受講対象者：救急科専門医であること（卒後10年目以降が望ましい）
　　　　　　　　来年以降このコース開催にスタッフとして協力する意思があること
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※太枠内をもれなく記入してください。






