別紙受講申込書
メール：s-tokunaga@po.osaka.med.or.jpまたは
ＦＡＸ：０６－６７６５－３６３３ 大阪府医師会 救急災害医療課　宛

令和８年　　月　　日

令和８年度「小児救急医療研修会」受講申込書
【府医会館受講用】
ふりがな
氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　
職　　種：　医 師 ・ 看護師 ・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
主たる診療科目： 小児科 ・ 内 科 ・ その他（　　　　　　　　　　　　　 　）
所属医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所属診療科名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号：　　　　　　　　　　　　　
（医師のみ）医籍番号：　　　　　　　　　　　　　　
（医師のみ）所属郡市区等医師会：　　　　　　　　　　　医師会
・ 受講希望の欄に〇印を付してメールまたはFAXにてご送信ください。
全４回受講者には、後日、本研修会の修了証を発行いたします。
	受講希望
	日時・会場
	※演　題　・　講　師

	
	10月21日（水）
午後２時～３時10分
大阪府医師会館４階
	第1回 「（仮）急病診療所の現状」
堺市救急医療事業団、堺市こども急病診療センター
橋爪孝雄
大阪医科薬科大学 小児科学教室・救急医学教室
新田雅彦

	
	11月26日（木）
午後２時～3時
大阪府医師会館４階
	第２回 「未定」

未定

	
	12月３日（木）
午後２時～３時
大阪府医師会館４階
	第３回 「未定」

未定

	
	２月３日（水）
午後２時～３時
大阪府医師会館４階
	第４回 「未定」

未定


※演題は当日までに変更の可能性があります。
