
   日本医師会認定 東京都医師会･東久留米市医師会産業医研修会 

 

開催要項 

１．開催日 平成２7年３月２１日（土）～２２日(日) 

２．会場 Learning Square 新橋 

〒105-0004 東京都港区新橋4-21-3 新橋東急ビル 

アクセスマップ http://www.ls-shimbashi.com/LSShimbashi_map.pdf 

３．主催 東京都医師会・東久留米市医師会（協力団体） 

４．対象者 認定産業医を新規に希望する医師  

５．受講料 ２８,０００円(東京都医師会員)    ３２,０００円(道府県医師会員)    ４０,０００円(非会員) 

６．申込方法 申込書をhttp://www.healthtrust.jp/seminar/sangyoui/からダウンロードし、 

申込書に所定事項を記入し、㈱ヘルストラスト内 産業医研修会事務局へ FAX送信する。 

７．申込開始 １０月１日より申込開始となります。 

８．申込締切 定員になり次第締め切りとさせて頂きます。 

９．定員 ２５０名 

10．認定単位数 基礎研修１４単位 （前期１４単位） 

11．その他 

申込から 

当日までの流れ 

(1)事務局で申込書を受信後、受講料の振込案内を送付いたします。 

(2)入金確認後、受講票等を送付いたします。 

※受講料は指定日までにお支払い下さい。 

※指定日迄にお支払いがない場合はキャンセル扱いとさせていただきます。 

※受講料は事前払いとし、払い込み後の返金はいたしません。 

(3)当日は会場受付にて受講票をご提示下さい。 

(4)認定シールは研修会終了後、会場受付にてシール交換票と交換にお渡しをいたします。 

 

 

 

 

 

*  問い合わせ先 ・ 申込先  * 

東京都医師会・東久留米市医師会 産業医研修会事務局 

〒107-0062 東京都港区南青山 5-10-5-904  株式会社ヘルストラスト内 

TEL（03）3409-4037    FAX（03）3409-4075 

http://www.healthtrust.jp/seminar/sangyoui/ 

 

 

 

http://www.healthtrust.jp/seminar/sangyoui/
http://www.healthtrust.jp/seminar/sangyoui/


 

 

 

 

 

３月２１日（土） プログラム                   

 

時 間 

 
テーマ ・ 講 師 

単位内訳 

基礎 生涯 

10:00～12:00 ① 産業医のあり方、職務と倫理 

日本ヘルスサイエンスセンター 代表（医師） 石川雄一 

前期

２ 

 

昼   食 

13:00～15:00 

 

② 労働者における健康管理活動の企画と評価 

Studio Gift Hands代表 ・ 東京大学先端科学技術研究センター 特任研究員(医師) 三宅琢 

前期 

２ 

 

15:10～17:10 ③ 職場の有害業務管理 

龍谷大学保健管理センター 所長 教授 須賀英道 

前期 

２ 

 

17:20～18:20 ④ 労働者のメンタルヘルスへの取り組み方 

東京医科大学精神医学講座 准教授 市来真彦 

前期 

１ 

 

 

 

 

３月２２日（日） プログラム                   

 

時 間 

 
テーマ ・ 講 師 

単位内訳 

基礎 生涯 

9:00～11:00 ① 産業医と作業環境管理 

産業医科大学 産業生態科学研究所 産業衛生教授 浜口伝博 

前期

２ 

 

11:10～12:10 ② 職場の健康づくりの展開法 

宮崎県立看護大学 教授 労働衛生コンサルタント 江藤敏治 

前期

１ 

 

昼   食 

13:00～15:00 

 

③ 職場における作業管理 

産業医科大学 産業生態科学研究所 産業衛生教授 浜口伝博 

前期 

２ 

 

15:10～17:10 ④ 職場が求める産業医活動の実際 

宮崎県立看護大学 教授 労働衛生コンサルタント 江藤敏治 

前期

２ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



【(株)ヘルストラスト宛】  FAX ０３－３４０９－４０７５   

 

     東京都医師会・東久留米市医師会産業医研修会 

    2015.3/21(土)～22日(日) 受講申込書 

申込月日 平成     年     月     日 （   ）    

医師会の有無 医師会員：   有   ・   無 

所属医師会 都道府県（            ）医師会  地区：（               ）医師会 

フリガナ  

氏   名  

 

 

 

 

所 

 

属  

施設名称 

 

所属 

 

郵便番号 〒       － 

 

住  所 

 

 

 

 

電話番号 

 

 

―      ― 

 

FAX番号 

 

―      ― 

※ 連絡先を自宅に希望される方は、上記の所属欄を記入の上併せて下記欄もご記入ください。 

 

 

自 

 

宅 

 

郵便番号 〒       － 

 

住  所 

 

 

 

 

電話番号 

 

 

―      ― 

 

 

FAX番号 

 

 

―      ― 

 

通

信

欄 

 

 

事

務

局 

記

入

欄 

受    付 月       日  

受講案内郵送 月       日 

受講料納入 月       日 

受講票送付 月       日 

キャンセル 月       日 

（備考） 

 

 

 

受付№                   


