
循環器集中治療委員会　施設紹介　応募用紙
（提出日　　　年　　月　　日）
	施設名称
	

	施設所在地
	〒
TEL
FAX

	担当者氏名
	

	担当者メールアドレス
	

	専従集中治療科専門医
氏名
	※集中治療科専門医かつ循環器専門医の場合は、同名をご記入ください。


	専従循環器専門医
氏名
	

	①過去5年以内に行った日本集中治療医学会学術集会もしくは支部会学術集会での循環器集中治療関連の発表内容
※発表を行った学術集会もしくは支部学術集会の学術集会名、演題名についてご記載ください。

②過去5年以内の当該施設からの循環器集中治療に関する論文内容
（Pub Medあるいは医中誌で検索可能なもの；原著、総説、症例報告は問わない）
※発表した論文名、掲載媒体についてご記載ください。




