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日本医療マネジメント学会
第17回福井県支部学術集会開催案内
学術集会会長
福井総合病院副院長　勝尾　信一
テーマ 
“地域包括ケアを支えるIPW・IPE”
（Inter-professional Work・ Inter-professional education）
日　時

平成30年2月3日（土）13：00～18：00（12：00～受付開始）

会　場

福井医療大学
〒910-3190　　福井市江上町55-13-1（TEL 0776-59-2200）
参加費

1,000円　　※当日受付でお支払いください
プログラム

・特別講演
『地域ケア実践のための多職種連携』

講師：首都大学東京　健康福祉学部理学療法学科　教授　浅川康吉先生
・シンポジウム（指定）

『各施設におけるIRW/IPEの現状と問題点』

　シンポジスト：県内の医療福祉施設、地域、基礎教育の担当者
・一般演題（公募：口演発表）

　特にテーマは設けていません。広い分野から演題を募集します。
・クリティカルパス展示
【申込み・問合わせ先】
　　　

福井医療大学　保健医療学部看護学科　吉江由加里
　　　

〒910-3190　福井県福井市江上町55-13-1
　　　

TEL（0776）59-2204
　FAX（0776）59-2205



E-mail：y-yoshie.fchs@kba.biglobe.ne.jp　URLhttp://www.f-gh.jp/
【一般演題申込方法】
一般演題申込書に施設名・部署（部，科，委員会等）・連絡先とともに，800字～1000以内の抄録作成の上，添付ファイルとして締切日までに下記アドレスまでお送り下さい．
添付が不可能な場合は，書式に倣いテキストデータとしてメールに直接ペーストして送っていただいても結構です．

申込締切日
       ： 平成30年1月5日（金）
申込先メールアドレス ：y-yoshie.fchs@kba.biglobe.ne.jp
【クリティカルパス展示申込方法】

パス展示申込書に施設名・連絡先・展示パス名等を入力の上，添付ファイルとして締切日までに下記アドレスまでお送り下さい．

添付が不可能な場合は，書式に倣いテキストデータとしてメールに直接ペーストして送っていただいても結構です．

申込締切日
       ： 平成30年1月5日（金）

申込先メールアドレス ：y-yoshie.fchs@kba.biglobe.ne.jp
　

【事前参加申込方法】

事前参加申込書に施設名・連絡先・参加予定者名等を入力の上，添付ファイルとして締切日（一般演題，パス展示申込と締切日が異なります）までに下記アドレスまでお送り下さい．

添付が不可能な場合は，書式に倣いテキストデータとしてメールに直接ペーストして送っていただいても結構です．

申込締切日
       ： 平成30年1月27日（土）

申込先メールアドレス ：y-yoshie.fchs@kba.biglobe.ne.jp
· 申込受付はすべて電子メールとさせていただきますのでご注意ください．

· お申込みメールを受信後5日以内に確認の返信メールを入れます．もし返信メールが届かない場合にはお手数ですが問合せ先までご連絡ください．
· 当方でウイルス対策はしておりますが，各自十分にご注意ください．

【申込み・問合わせ先】

　　　

福井医療大学　保健医療学部看護学科　吉江由加里

　　　

〒910-3190　福井県福井市江上町55-13-1
　　　

TEL（0776）59-2204
　FAX（0776）59-2205



E-mail：y-yoshie.fchs@kba.biglobe.ne.jp　URLhttp://www.f-gh.jp/

日本医療マネジメント学会
第17回福井県支部学術集会 事前参加申込書
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	※各施設で，参加予定者の取りまとめをお願いします．

※このファイルを添付の上， y-yoshie.fchs@kba.biglobe.ne.jp  まで申込をお願いします．

※事前申込締切日は，平成30年1月27日（土）です．当日の参加も可能です．
※参加費（1,000円）は，学会当日受付でお支払いただきます．




日本医療マネジメント学会
第17回福井県支部学術集会　一般演題申込書（抄録）
	施設名
	
	部署
	

	連絡先
	〒

	TEL
	
	FAX
	
	E-mail
	


	演者名
	※当日の発表者に○印を記してください
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	演題名
	

	抄　録


	（本文のみ800～1000字）



日本医療マネジメント学会
第17回福井県支部学術集会　パス展示申込書
	施設名
	
	代表者名
	

	連絡先
	〒

	TEL
	
	FAX
	
	E-mail
	


	No.
	クリティカルパス名

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	6
	

	7
	

	8
	

	9
	

	10
	


	展示方法
	テーブル　　（　要　・　不要　）

	
	パネル　　　（　要　・　不要　）


※展示パスが10種類を超える場合は，用紙を適宜追加してください．
