


 

神奈川県医師会・横浜市医師会 

令和元年9月15日(日)・16日(月)開催・横浜市医師会認定産業医研修会 

受講申込書 

 

 標記産業医研修会の受講をお申し込み致します。 

 

ふ  り  が  な 

氏   名 
 

 【研 修 医】 
 

 
※研修医の方は○をしてください 

 

医療機関名 
 

 

 

 

 

住   所 
 

 

 

 

 〒 
 

 

 

 
（※ ご自宅の住所・電話・FAX を記入される場合は、必ず「自宅」とご記入下さい） 

 

電 話 番 号 
 

 
 

ＦＡＸ番号 
 

 

 

神 奈 川 県 医 師 会 
 

 

・会 員（         医師会所属）・非 会 員 
 

 

県医師会産業医部会 
 

 

・部会員                ・非部会員 
 

 

横浜市医師会記入欄 受付日  月  日 番号  受講決定通知送付日  月  日 備考  

注１）研修会の詳細については、開催案内をご覧下さい。 

注２） 受講申込書受付順位（定員になり次第、締め切ります） 

①  横浜市医師会員・神奈川県医師会産業医部会員（受付開始 ７月１２日） 

②  神奈川県下郡市医師会員で産業医部会未入会者（受付開始 ７月２２日） 

③  神 奈 川 県 下 郡 市 医 師 会 未 入 会 者（受付開始 ７月２９日） 

   受講決定者には、後日、受講決定通知書を送付致します。 

注３）受講申込先 

   〒231-0062 横浜市中区桜木町１－１ 横浜市健康福祉総合センター７階 

         横浜市医師会 地域医療課 宛 

              ＦＡＸ（045-201-8768） ＴＥＬ（045-201-7363） 


