
大阪府医師会 学術課 行 　E-mail:  f.d.support＠po.osaka.med.or.jp
又は、ＦＡＸ: ０６－６７６３－２０５８
　　      第3（北河内）・第4（中河内）・第5（南河内）ブロック　
大阪府医師会 女 性 医 師 支 援 シンポジウム　参加申込書
日  時：令和元年９月７日（土）１６：００～１８：３０
場  所：大阪府医師会館 ４階 大会議室ＡＢ
　定  員：１３０名、申込締切：８月２３日 ≪定員を超過した場合は抽選≫
　　　　・締め切り後（受講確定者）に受講票をお送りしますので当日ご持参下さい。
１．氏名(ふりがな)                    　　　                           
　　２．所属医療機関名                        　　　                       
　　３．送　　付　　先　　（□　所属医療機関　□　自宅　←ﾁｪｯｸしてください）
　　　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                 　　　　
・託児ルーム（費用・無料、対象・新生児から未就学児、健康なお子様）のご利用は、

８月２９日までに下記事務局へご連絡下さい。（場所・大阪府医師会館 会議室を使用）
※大阪府医師会会員の先生で、日本医師会認定産業医制度単位取得を希望され
る場合は下記「4」以降も記載して下さい。当日は、受講票をご持参下さい。
受付にて「研修単位取得証明シール引換券」をお渡し致します。
４．ＴＥＬ番号　　　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　　　　

５．ＦＡＸ番号　　　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　　　　

６．所属地区医師会名（郡市区等医師会）　　　　　　　　　　　　　 医師会　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

７．認定産業医番号（７ケタ）・・・認定済みの方のみ
	
	
	
	
	
	
	


　　　　　               
８．医籍登録番号 （６ケタ）
	
	
	
	
	
	


〈申込・問合せ先〉大阪府医師会 学術課 
          　住　所：〒543-8935　大阪市天王寺区上本町２丁目１番22号 

ＴＥＬ：０６－６７６３－２０６０、０６－６７６３－７００６
ＦＡＸ：０６－６７６３－２０５８
