
島根県医師会業務課 行（FAX：0852－26－5509） 

 
ご記入いただきました個人情報は、講座の開催準備のために使用致します。個人情報は第三者に開示・提供すること

はございません。個人情報は、島根県医師会の個人情報基本方針に基づき安全且つ適切に管理致します。 

令和２年度日本医師会生涯教育講座出席申込書 

〔令和２年 12月 13日(日)７地点ﾃﾚﾋﾞ会議･Web配信【ﾊｲﾌﾞﾘｯﾄﾞ開催】〕 

 

 郡市医師会：                   

 ご 氏 名：                   

１．参加形式 

  〔  〕テレビ会議での参加（お出かけになる会場に○印を付けて下さい） 

   （  ）島根県医師会館（主会場） 

   （  ）出 雲 医 師 会 館 

   （  ）大 田 市 医 師 会 館 

   （  ）浜 田 市 医 師 会 館 

   （  ）益田地域医療センター医師会病院 

   （  ）隠 岐 病 院 

   （  ）隠 岐 島 前 病 院 

  〔  〕Web配信（Zoom）での参加  

       メールアドレス：                  

 

２．日本医師会生涯教育講座参加証交付  要 ・ 否 

 所属学会（該当に○印） １．日本内科学会（テレビ会議主会場のみ単位取得可） 

     ２．日本眼科学会 

     ３．日本医学放射線学会 

     ４．日本泌尿器科学会 

     ５．日本形成外科学会 

     ６．日本リウマチ学会 

     ７．日本皮膚科学会 

     ８．その他 

（Web配信受講者のみ） 


