
matsu
線

matsu
タイプライターテキスト
小郡三井医師会より　　　　　　　　　　　　　学術担当理事　栁　大三郎
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会長　島田昇二郎



 

３．申 込 先 

福岡県医師会総務課 メール：fpma-somu@fukuoka.med.or.jp 

ＦＡＸ：０９２-４１１－６８５８ 

 

４．申込期限 

令和５年７月 28日（金） 

 

５．参 加 費 

  １人 15,000円（協議会・昼食・懇親会費を含む。同伴者は１名まで無料） 

 

 

※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。 























申込先　福岡県医師会総務課（メール：fpma-somu@fukuoka.med.or.jp　ＦＡＸ：０９２－４１１－６８５８）

ＦＡＸ 　（　　　　　）　　　　－　

フリガナ

Aコース Bコース
10/８
（日）

10/８（日）
～９（月）

10/６
（金）

10/７
（土）

10/６
（金）

10/７
（土）

二ホン　タロウ

日本　太郎

日本　花子

備考

銀行名

○控え（コピー）を必ずお手元に保管ください。 支店名 口座番号

○宿泊ホテルは、必ず第二希望までご記入ください。 口座名義

2

８日（日）～９日（月）

ご返金の際
の銀行口座
情報をご記
入下さい。

○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。必ずご記入下さい。

同室者名※必ずご記入ください。

医師会名

5

男
女

医籍登録番号

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 昼

食

○

1

同室者名※必ずご記入ください。

4

男
女

医籍登録番号

医籍登録番号

3

宿泊（希望ホテル申込記号を記入）

第一希望 第二希望
協
議
会

７日（土）

同室者名※必ずご記入ください。

同室者名※必ずご記入ください。

同室者名※必ずご記入ください。

男
女

勤務医部会会長

医籍登録番号 12345

医籍登録番号

医籍登録番号

※第二希望までご記入ください
備　　考

○ ○ ○

連絡担当者

エキスカーション

B-1B-1A-１A-１
○

令和５年度全国医師会勤務医部会連絡協議会（協議会・懇親会・エキスカーション・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。

フリガナ

懇
親
会

同室者名※必ずご記入ください。

記
入
例

男
女

50

男
女

男
女

ＴＥＬ 　（　　　　　）　　　　－　　　

※備考
・禁煙室・喫煙室等のご希望等
・食品アレルギーがございましたら品目を
ご記入ください。




