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千葉県医師会への後援名義等依頼申請書

　　年　　月　　日
千葉県医師会長　様

　　　　　　　　　　　　　　　所属医療機関
申請者：役   職   名
氏　      名　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※申請者は医師会員のみとします。

① 必要事項をご記入頂き、5､6につき、該当項目には○印をお願いします。
② 次頁の様式の通りに作成したプログラム（案でも構いません）を必ず添付して提出して下さい。
③ この用紙では生涯教育講座単位は申請出来ません。（別に様式(申請書Ｂ)があります。）
	1.会の名称
	

	2.主催

	※主催となる事務局名等をご記入下さい｡(原則的に製薬会社名は不可とします｡)

	3.連  絡　先

 (主催者事務局)


	ご所属（
）

担当者名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
住　所（〒　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
TEL (　　　  －　　　－    　　　)  　 FAX (　　　  －　　　－    　　　)

	4.申請の目的
	※申請理由をご記入下さい。

（趣意書等があれば「趣意書添付」と記入の上、別添して下さい。）

	5.申請内容
	○千葉県医師会の後援

	6.申請者
	1. 千葉県医師会　　　　　　    　　　会員　　　非会員　
2. 各地区医師会　　（    　　　地区）会員　　　非会員

　この会との関係（役職等）

　１．当番世話人　　　　2.役員（幹事等）　　　3.その他（　　　　　　）



	7.開催場所
	

	8.開催日時
	年　　月　　日（　　）　　　：　　　～　　　：



講　演　会　名　（案）
日本医師会生涯教育講座　　○単位

取得カリキュラムコード　番号・コード名
日時：平成OO年OO月OO日　（　○　）　　OO：OO～OO:OO

会場：OOOOOOOOOOOOO

住所　OOOOOOOO　　　　TELOOO-OOO


情報提供：「OOOOOOOOOOOOO」
一般講演：「OOOOOOOOOOOOO」

特別講演：『OOOOOOOOOOOOO」
主催者：OOOOOOO、OOOOOO
共　催：OOOOOOO、OOOOOO
後　援：OOOOOOO、OOOOOO
A





A’７７７７７７‘７７７





講演会プログラム（ご案内等）の様式





①1時間で1単位とし、上限なし。


②カリキュラムコードの付与は最短30分(0.5単位)とする。








①取得力リキュラムコード全てを記人。





薬品名は商品名ではく、一般名で記載。





演題名などは、ある程度決定した段階で、提出する。（決定出ない場合は、仮・案等と記載して下さい）





これらの資料については別添資料○○○


をご覧下さい。









