
日時：平成日時：平成日時：平成日時：平成 24242424年年年年 ７月７月７月７月 ６日（金）６日（金）６日（金）６日（金）17:3017:3017:3017:30～～～～19:0019:0019:0019:00

場所：災害医療センター場所：災害医療センター場所：災害医療センター場所：災害医療センター 地域医療研修センター地域医療研修センター地域医療研修センター地域医療研修センター

第第第第14141414回地域医療連携フォーラム回地域医療連携フォーラム回地域医療連携フォーラム回地域医療連携フォーラム

司会司会司会司会

国立病院機構災害医療センター国立病院機構災害医療センター国立病院機構災害医療センター国立病院機構災害医療センター

副院長副院長副院長副院長 佐藤佐藤佐藤佐藤 康弘康弘康弘康弘

開会挨拶開会挨拶開会挨拶開会挨拶

国立病院機構災害医療センター国立病院機構災害医療センター国立病院機構災害医療センター国立病院機構災害医療センター

院長院長院長院長 高里高里高里高里 良男良男良男良男

特別講演特別講演特別講演特別講演

医療現場における倫理（仮）医療現場における倫理（仮）医療現場における倫理（仮）医療現場における倫理（仮）

講師：講師：講師：講師：群馬大学大学院群馬大学大学院群馬大学大学院群馬大学大学院 医学系研究科教授医学系研究科教授医学系研究科教授医学系研究科教授

服部服部服部服部 健司先生健司先生健司先生健司先生

＊ご参加いただいた先生へは日本医師会生涯教育制度1.5単位

カリキュラムコード ４，７，８が取得できます。事前に参加のご連絡をお願いします。

共催 立川市医師会

独立行政法人国立病院機構災害医療センター



＜会場・対象・参加費＞

会 場 ：国立病院機構 災害医療センター

地域医療研修センター（４階 研修室）

※住 所：立川市緑町3256

※駐車場：無料

対 象：医療従事者

参加費：無料

＜申込み先＆お問合せ先＞

災害医療センター 地域医療連携室

〒190-0014 立川市緑町3256

TEL.：042-526-5511(代） FAX：042-526-5535

E-MAIL：renkei@tdmc.hosp.go.jp

＜申込み期限＞

2012年7月4日（水）

＜参加申込み方法＞

ファックス、Eメールにて以下の必要事項を記載の上、下記の申込み先まで送付お願いします。

必要事項：

①お名前(フリガナ) ②連絡先ご住所(自宅ないし勤務先)

③お電話番号／FAX番号（FAXでお申込みの方は必ずご記載ください） ④ご職業

＊ご参加いただいた先生へは日本医師会生涯教育制度1.5単位

カリキュラムコード４，７，８が取得できます。

ファックス申込み用紙ファックス申込み用紙ファックス申込み用紙ファックス申込み用紙

送信先：０４２－５２６－５５３５送信先：０４２－５２６－５５３５送信先：０４２－５２６－５５３５送信先：０４２－５２６－５５３５

災害医療センター災害医療センター災害医療センター災害医療センター 地域医療連携室行き地域医療連携室行き地域医療連携室行き地域医療連携室行き

第14回地域医療連携フォーラムに申込みます

①氏 名(フリガナ)

②住所(自宅ないし勤務先) 〒

③電話番号／FAX番号

④職業・役職

備 考

災害医療センター災害医療センター災害医療センター災害医療センター

第第第第14141414回地域医療連携フォーラム回地域医療連携フォーラム回地域医療連携フォーラム回地域医療連携フォーラム

＊お申込みでいただいた個人情報は厳守いたします


