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上記産業医研修会受講ご希望の方は、別紙の申込用紙にご記入頂き、1月23日（金）までに当医師会事務局へご提出下さい。



平成２０年度九州ブロック認定産業医制度基礎研修・生涯研修会実施要綱 

 

目  的  本研修会は、日本医師会認定産業医制度における認定産業医

申請及び認定医更新に必要な単位修得のための生涯研修会を

開催する。 

 

主  催  九州医師会連合会 

 

開 催 県      福岡県医師会 

 

後  援  日本医師会・産業医科大学 

 

期  日  平成２１年２月２１日（土）１３：００～１７：４５ 

           ２月２２日（日） ８：３０～１６：４５ 

 

会  場  産業医科大学 産業医実務研修センター 

      北九州市八幡西区医生ヶ丘１－１ ℡093-603-1611 

 

受講資格  九州各県医師会が推薦する日本医師会認定産業医及び研修未

修了の医師 

 

受講者数  九州各県医師会：１１０名（九州各県医師会定員各１０名） 

 

受 講 料      １５，０００円（欠席されても返金いたしません） 

 

修得単位  １２単位 

 

申込方法  九州各県医師会に申込用紙を送付いたしますので、希望者は

各自氏名・医師会・連絡先住所等をご記入の上、申込締切日

（各県医師会で設定）までに所属医師会にお申し込み下さい。 

九州各県医師会割り当ては 10 名になっておりますのでご留意

下さい。 

各県医師会は、１月３０日（金）までに福岡県医師会地域医

療課宛お送り下さい。 

受講料は、受講決定通知書を後日、各県医師会経由でお送り

いたしますので、受講決定後にご送金下さい。 

 

申込締切  平成２１年１月３０日（金） 



平成 20 年度 九州ブロック認定産業医制度研修会 日程 

 

日  時 ： 平成 21 年 2 月 21 日（土）13:00～17:45 

             22 日（日） 8:30～16:45 

 

場  所 ：産業医科大学産業医実務研修センター 

講義 産業医実務研修センター3階（305 研修室）  

        実習 産業医実務研修センター2階・3階（210・215・305 室）        

 

内  容 ： 

2 月 21 日（土） 
 
12：30～13：00 受 付（産業医実務研修センター 1 階フロア） 

13：00～13：15 開会挨拶 

          産業医実務研修センター 所長       森 晃爾 

13：15～14：35 講義「石綿を含むじん肺健診について」 

         産業医実務研修センター 作業環境管理部長  森本 泰夫 

14：35～15：55 講義「VDT 作業における作業管理」 

         産業医実務研修センター 作業管理部長    三宅 晋司 

16：10～17：30 講義「職場におけるメンタルヘルス対策」 

     産業医実務研修センター 健康管理部長     堤 明純 

17：35～17：45 事務局連絡 

 

2 月 22 日（日） 
 
８：30～10：20 実習１ 

10：30～12：20 実習２ 

12：20～13：00 昼休み 

13：00～14：50 実習３ 

15：10～16：30 講義「最近の労働衛生政策をめぐる産業医の職務」 

産業医実務研修センター 総括管理部長     堀江 正知 

16：30～16：45 閉会挨拶 

福岡県医師会 産業保健担当理事 
 

＊実習は全体を３班に分け、３つの実習を上記のようにローテーションします。 

・ 実習「じん肺健診診断書作成」：森本泰夫、大神 明、村上昌宏、長友寛子 

・ 実習「作業管理の実際-産業疲労の評価」：三宅晋司、庄司卓郎、山田晋平 

・ 実習「労働衛生マネジメントシステム（OSHMS）の構築」： 

森 晃爾、梶木繁之、丸山 崇、永田智久 

 



平成２０年度九州ブロック認定産業医制度基礎研修会・生涯研修会申込書 

 

受付№  県医師会名       

 

 

地区医師会名  

 

ふ り が な        性  別  1)男    2)女 

氏    名 

 

 

生年月日

明治・大正・昭和 

 年  月  日生

    満   歳

医療機関名        

専 門 科 目       1)小児科   2)内 科   3)外 科   4)整形外科 

5)その他（          ） 

医療機関住所 〒   － 

 

 

 

               ℡（   ）   － 

自 宅 住 所       〒   － 

 

 

 

               ℡（   ）   － 

医師免許証         

号

医籍登録

年 月 日

明治・大正・昭和・平成 

   年   月   日 

認定年月日       平成  年  月  

日 

認定証番号        号

過去の受講歴  １）無し      ２）有り （平成  年度受講） 

 

※申込締切後、受講通知書を送付いたします 




