
令和 6年度生懸知県労災指定医協会

第 1回労災医療特月u請演会
〔日本医師会生涯教育認定講座〕

自呈
~各の候、会員の皆様には益々ご健勝のこととお慶び申し上陳 す。

平素は格別の:癖瓢己を賜り、厚く御礼申し上殊 す。

さて、みだしの請演会を下記のとおり開催いたしますので、ご掛カロ下さいますようご案内申し上陳 す。

なお、貴院に勤務される先生方にもお声をかけるなど、ご案内をよろしくお願い致します。

憂知県労災指定医協会 会長 浦田 士郎

言己

○当研修会における日本医師会生涯教育講座認定単位数 2単位

カリキュラムコード 「0:最茉斤のトピツクス。その他」
※本研修会は、現地受請のみでWEB配信はありません。
なお、受講ご希望の場合は、お手数です懐 面の参加申込用紙をFAXにて10月 10日 (木)までにお送り

下さいますようお願い申し上陳 す。

※参加申込書の締切日以後、受講票のプヽガキを送付致します。

※やむを得ない事由が発生した場合には、中止となる場合がありますのでご承知おき下さい。

時

所

日

場

:令和 6年 10月 31日 (木) 14:00～ 16:00

:昭和ビル9階ホール (名古屋市中区栄 4-3-26)

会長挨拶

愛知県労災指定医協会 会長  浦田 士郎
講  演
座 長 :憂知県労災指定医協会 常任理事  渡遇 健太郎

『脊椎手術における新規技術と導入のチヤレンジ』

憂知県厚生農業協同組合連合会 江南厚生病院

副院長 兼 脊椎脊髄センター長 金村 徳相 先生
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3.質疑応答

愛知県労災指定医協会 HP: https1//www aichi― rousal.lD



FAX番 将± 052-263-6775

締切日 :10月 10日 (木)

<参加申込用紙>
第 1 労災医療特別語演会
〔日本医師会生涯教育認定講座〕

受講ご希望の際は、この用紙に「所属医療機関名」、「受講票郵送希望先住所」

「連絡先電話番号/FAX」 、「医籍番号・氏名・フ)がナ」及び「所属医師会名」を

ご記入の上、上記FAX番号にご送信ください。

日 口寺:令不日6年 10月 31日 (木) 14:00～ 16:00

場 所 :昭和ビル9階ホール

〒460-0008名古屋市中区栄 4-3-26

主 催 :憂知県労災指定医協会

医療機関名
(受講票郵送希望先)

医療機関 B 自宅
※いずれかをOで囲ん
でください

一Ｔ

電話 /FAX TEL (    ) /FAX (    )

医 籍 番 号

フリカ
～
｀

ナ

氏 名

所属医師会

名 (郡市区)


