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小郡三井医師会より　　　　　　　　　　　　　　　　　学術担当理事　権藤秀之
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会長　島田昇二郎
上記協議会出席ご希望の方は、7月27日までに当医師会事務局へお申し込みくださ
い。



 
３．申 込 先 

福岡県医師会総務課 ＦＡＸ：092-411-6858 

 

４．申込期限 

平成 30 年８月３日（金） 

 

５．参 加 費 

  １人 15,000 円（昼食・懇親会費を含む。同伴者は無料） 

 

※宿泊等につきましては、別紙をご参照願います。なお、宿泊申込は先着順となっ 

ておりますので、希望される場合はお早めにお願いします。 

※本会へ申込みが完了した旨、通知が参りましたら参加経費等の請求書を送付いた 

します。 

※本協議会開催にあたって例年実施しております、参加数に関する予備調査は実施 

されません。 



小郡三井医師会宛（締切７月27日（金））
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○医籍登録番号は日本医師会生涯教育制度の単位の管理上必要となります。単位が必要な方はご記入下さい。

医師会名

1

2

４日（日）

勤務医部会会長

3

Ｎｏ
参加者氏名

性
別

年
齢

医師会における役職名
又は勤務先医療機関

医籍登録番号

同室者名※必ずご記入ください。 医籍登録番号

同室者名※必ずご記入ください。 医籍登録番号

同室者名※必ずご記入ください。 医籍登録番号

男
女

　（　　　　　）　　　　－　　　

※第二希望までご記入ください 4日の交流会に参加される場合は、
医療機関・大学名・診療科・職名
・卒業年、または学年を記載
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平成30年度全国医師会勤務医部会連絡協議会（協議会・懇親会・交流会・エクスカーション・宿泊）申込書

○ご希望に添えない場合もございますが　喫煙ﾙｰﾑ　禁煙ﾙｰﾑのご希望がございましたらご参考までにご記入ください。
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