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小郡三井医師会より　　　　　　　　　　　　　　　　学校保健担当理事　松行眞門
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会長　蒲池　壽
上記大会参加ご希望の方は、6月23日（水）までに当医師会事務局へご連絡下さい。



















第54回九州ブロック学校保健・学校医大会 平成22年度九州学校検診協議会（年次大会） 参加・宿泊等申込書 

申込日 平成２２年  月  日 

福岡県医師会 地域医療課 行き 
 

ＦＡＸ ０９２－４１１－６８５８ 

申込締切 平成２２年６月２８日(月)必着 

 

ふりがな 協議会・分科会 参加 宿 泊 ふりがな 

 
氏  名 

性

別 協議会 眼科 耳鼻科 運動器

大会 

(ｼﾝﾎﾟｼﾞｳﾑ)

参加 

懇
親
会 

昼 

食 8/6(金) 8/7(土) 8/8(日)
第2 

希望 
同室者氏名 

備 考 

かごしま たろう かごしま はなこ 
（例） 

鹿児島 太 郎 
男 ○ × × × ○ ○ ○ Ａ－１ Ａ－１ × Ｂ－１

鹿児島 花 子 

「評議員会」 
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〔取消等による返金時の銀行口座名〕 

〔留意事項〕 

1. 申込書に必要事項記入の上、ＦＡＸにて福岡県医師会地域医療課宛にご送付下さい。 

2. 記入欄が不足する場合は、この用紙を複写のうえご利用下さい。 

3. 申込締切日の６月２８日（月）までに、各県医師会で取りまとめの上、お申し込み下さい。 

4. 九州医師会連合会学校医会評議員会に出席される役職員の昼食費は担当県で負担します。備考欄「評議員会」とご記入下さい。 

5. 宿泊は、例示にならって申込記号でご記入下さい。ツイン希望者は、同室者名をご記入下さい。 

ふりがな  
医 師 会 名 医師会

担当者名  

住 所
〒（   －    ） 

 

Ｔ Ｅ Ｌ （    ）   － Ｆ Ａ Ｘ （    ）   － 

受付番号 (日本旅行記入) 

銀行 
銀 行 名 

支店 

普通・当座 口座番号 

№  

 ふりがな 

口座名義  




