
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【日時】 平成３１年１月３１日（木）１８：３０～２０：３０ 

【会場】 千葉県医師会館３Ｆ 会議室 

      千葉市中央区千葉港４－１ ＴＥＬ ０４３－２４２－４２７１ 

      ※駐車場に限りがございますので、公共交通機関のご利用をお願いいたします。 

       千葉都市モノレール「市役所前」駅下車 徒歩 1 分 

【講演】 

①「医師の“働き方の変え方”～男女とも改革へ～」 

  「男性基準」の見直し、改革ポイント、新しいマネジメント手法など 

  講 師 油井 文江 氏 一社）日本ダイバーシティ・マネジメント推進機構 専務理事 

   （CC10 チーム医療）・【専門医共通講習 ④医療事故・医療法制（その他）１単位】 
 

 ②「医療機関の労働問題一般」               （CC6 医療制度と法律） 

  講 師 山下 洋一郎 弁護士 松本・山下綜合法律事務所 （千葉県医師会顧問弁護士） 

      村山   直   弁護士 松本・山下綜合法律事務所 

 

【参加者】 医療関係者、医療機関で働く事務職などどなたでも。 

【参加費】 無料 

【その他】（各単位は対象の講演①・②すべて受講の場合交付されます） 

 ・医療安全講習会参加証交付 

 ・医師の参加者：日本医師会生涯教育講座 2 単位交付（CC６、CC１０）       

 ・医師の参加の希望者：専門医共通講習 ④医療事故・医療法制（その他）１単位交付  

 ・医師で参加の希望者：日本医師会産業医 基礎後期・生涯専門 ２単位交付     

 ・参加費無料、定員１００名（先着順）〔定員となり次第、受付を終了いたします。〕 

 ・託児所併設（医師の参加者で事前の申込みが必要です。申込み時に、お子様の氏名（ふりがな）、

性別、生年月日、年齢をご記入ください。（託児所申込期限：平成 31 年 1 月１５日） 

 ・千葉県医師会男女共同参画推進委員会ではイクボスについて表彰することを考えております。 

 

【申込方法】 

 裏面の申込み用紙にご記入後ＦＡＸにてお申込みください。〔申込期限：平成 31 年 1 月 18 日〕 

 受付後、受講票を送付しますので当日ご持参ください。定員となり受講できない場合、受講票は

送付いたしませんのでご了承ください。 

【問合せ先】千葉県医師会 総務課 電話０４３－２４２－９２４３ 

【主催】千葉県医師会 【共催】日本医師会 

「医師の勤務環境整備に関する講習会」 

～千葉県医師会 医療安全講習会～ 

～日本医師会委託 女性医師の勤務環境整備に関する講習会～ 

女性医師がキャリアを中断することなく、就業を継続するためには、病院長をはじめ、上

司・同僚にご理解いただくことが不可欠です。 

今回は、女性医師だけではなく、医師に関する就業上の問題点等を明らかにし、多様な

働き方を支え、勤務環境を整備することに関する講習会として開催いたします。 

つきましては、多数ご参加いただきたくご案内申し上げます。 



千葉県医師会 総務課 行（ＦＡＸ ０４３－２４６－３１４２） 

 

医師の勤務環境整備に関する講習会 参加申込み 

 

 下記にご記入後、ＦＡＸにてお申込みください。 

受付後、受講できる方へ受講票を送付いたしますので当日ご持参ください。 

千葉県医師会会員 参加申込 欄 

氏名（ふりがな）              （              ） 

地区医師会名                   医師会 

医療機関名 
 

必要な単位 

（○をつけてください） 

（  ）医療安全講習会受講証 

（  ）日本医師会生涯教育講座単位（２単位） 

（  ）専門医共通講習単位（１単位） 

（  ）日本医師会産業医研修単位 

 

 千葉県医師会に未加入の方 参加申込 欄 

氏名（ふりがな） （           ） 医籍登録

番号 

 

医療機関・施設名  

所在地 

ＴＥＬ・ＦＡＸ 

〒 

 

TEL（          ）FAX（           ） 

職種 医師・医療関係職（      ）・事務職（      ）・他 

必要な単位 

（○をつけてください） 

（  ）医療安全講習会受講証 

（  ）日本医師会生涯教育講座単位 

（  ）専門医共通講習単位 

（  ）日本医師会産業医研修単位 

※生涯教育講座単位、専門医共通講習、産業医研修単位は医師のみに交付します。 

 

【託児室のご利用を希望する医師は下記にご記入ください。】（申込期限：１月 15 日） 

保護者名（ふりがな）               （            ） 

当日の連絡について 携帯電話番号（                    ） 

お子様氏名（ふりがな） 性別 生年月日 年齢 

（             ） 
男・女 平成  年  月  日   歳  ヶ月 

※当日の持ち物や確認事項など、受付後にＦＡＸでご連絡いたします。 


	・医師の参加の希望者：専門医共通講習　④医療事故・医療法制（その他）１単位交付

