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令和３年度結核・感染症発生動向調査研修会（ハイブリッド開催）について（ご案内） 

 
時下 貴職益々ご清祥のこととお慶び申し上げます。 
さて、標記研修会を別紙１のとおり開催いたしますのでご案内申し上げます。 
本年度は、新型コロナウイルス感染症拡大防止の観点から、下記のとおりＷＥＢ（Ｚｏｏ

ｍ）と会場（福岡県医師会館）のいずれかで参加が可能なハイブリッド形式で開催すること

といたしました。 
つきましては、会員各位への周知方よろしくお願い申し上げます。 

なお、 

１）各定点観測医療機関には、本会より直接ご案内いたします。 

２）三密を避けるため、できる限りＷＥＢ（Ｚｏｏｍ）でのご出席をお願いいたします。 
３）ＷＥＢ（Ｚｏｏｍ）及び会場参加のいずれの場合でも、日本医師会生涯教育講座２単

位（ＣＣ：８）が取得可能です。 
４）資料につきまして、前日までに本会ホームページに掲載いたしますので、各自ダウン 
  ロードしていただきますようお願いいたします。会場受講者については、本会でご準 
  備いたします。 
  福岡県医師会ホームページ＞お知らせ＞令和３年度結核・感染症発生動向調査研修会 
 

記 
 
◇日  時：令和４年３月 12 日（土）15：00～17：30 
◇会  場：①ＷＥＢ（Ｚｏｏｍ） 

②福岡県医師会５階大ホール 
福岡市博多区博多駅南２-９-30 TEL092-431-4564 

◇参加申込：①ＷＥＢ（Ｚｏｏｍ）参加 
下記ＵＲＬ及びＱＲコードよりお申込み 

 
②会場参加 

       本会宛に別紙２にてＦＡＸ（092-411-6858）によりお申込み 
◇申込締切：令和４年３月４日（金）まで 

https://us06web.zoom.us/webinar/register/WN_3w5MGSm7RL--eLk3xP0TJQ 
 

 

https://us06web.zoom.us/webinar/register/WN_3w5MGSm7RL--eLk3xP0TJQ


令和３年度結核・感染症発生動向調査研修会（ハイブリッド開催） 

△と き：令和４年３月 12 日（土）15:00~17:30 
△ところ：福岡県医師会館 ５階大ホール及びＷＥＢ（Ｚｏｏｍ） 

福岡市博多区博多駅南２丁目９－30 

 
１．開  会 
 
 
２．挨  拶 

 
 
３．１年間の経過報告 
 ①一般感染症     結核・感染症発生動向調査委員会解析委員  田 中 義 人 

  
 ②予防接種対象疾患  結核・感染症発生動向調査委員会副委員長   岡 田 賢 司 

  
 ③Ｓ Ｔ Ｄ      結核・感染症発生動向調査委員会解析委員  濵 砂 良 一 

  
 ④結  核      結核・感染症発生動向調査委員会解析委員  髙 田 昇 平 

 
 ⑤総  括      結核・感染症発生動向調査委員会委員長   青 木 知 信 

 
 
４．情報提供 
「福岡県における新型コロナウイルス感染症の発生状況と取り組み」 
 

福岡県保健医療介護部がん感染症疾病対策課課長     田 中 克 尚 
福岡県保健環境研究所保健科学部部長          田 中 義 人 

 

５．特別講演 
    演 題：「ＣＯＶＩＤ19：これまでとこれから」 
 
     講 師：結核・感染症発生動向調査委員会解析委員   池 松 秀 之 
     座 長：結核・感染症発生動向調査委員会解析委員長  青 木 知 信 
 
 
６．閉  会 

別紙 １ 

 



別紙 ２ 
福岡県医師会地域医療課宛                        
 
（FAX:092-411-6858） 

※会場参加希望者のみ、こちらの用紙を使用して下さい。 
 

令和３年度結核・感染症発生動向調査研修会 

 
【会場参加者 申込用紙】 

 
△日 時 令和４年３月 12 日（土）15：00～17：30 

△会 場 福岡県医師会館５階大ホール（福岡市博多区博多駅南２-９-30） 

１．氏
フリ

   名
ガナ

 ：                      
 

２．生 年 月 日 ：                      
 

３．所属医療機関：                      
 

４．職 種  ：（医師・医療従事者・事務・その他（    ））         
 

５．医師の方のみお答え下さい。 

 ア・医師会会員（所属医師会：           ） 

イ・医師会非会員              

医籍登録番号：                      
 




