
 

２９福保医安第２２０号  

平成２９年５月３０日  

各特別区保健衛生主管部長 殿 

東京都福祉保健局医療政策部長     

（ 公 印 省 略 ）    

 

 

医療事故の調査などに関するシンポジウムについて 

 

 平素より、都の保健医療行政に御理解と御協力を賜り、厚くお礼申し上げます。 

 標記の件につきまして、別添のとおり公益社団法人東京都医師会会長から案内がございました

のでお知らせいたします。 

つきましては、下記及び別添案内の内容に御留意の上、貴管内関係機関への周知につき、よろ

しくお取り計らいの程、お願い申し上げます。 

なお、都内各病院へは当部医療安全課より別途通知しておりますので申し添えます。 

また、シンポジウムに関するお問合せにつきましては、公益社団法人東京都医師会事務局医療

支援課までお願い申し上げます。 

 

記 

 

１ 日時 

平成２９年７月１日（土曜日）午後１時から午後５時まで（終了予定） 

 

２ 場所 

東京都医師会館 ２階講堂及び５階サテライト会場（東京都千代田区神田駿河台２―５） 

※別添「東京都医師会館のご案内」を御参照ください。  

※駐車場のご用意はありません。 

 

３ シンポジウム概要 

  別添「医療事故の調査などに関するシンポジウム プログラム」を御参照ください。 

 

４ 申込方法 

平成２９年６月１６日（金曜日）までに、別添「医療事故の調査などに関するシンポジウム 

参加申込書」を公益社団法人東京都医師会事務局医療支援課宛、電子メール又は FAX にて御提

出頂きますようお願いいたします。詳細は、参加申込書の申込方法を御参照ください。 

※ 申込先は本通知を発出している東京都福祉保健局医療政策部医療安全課ではなく、公

益社団法人東京都医師会事務局医療支援課ですので、御注意ください。 

 

 

（本通知に関する問合せ先） 

                     東京都福祉保健局医療政策部医療安全課指導担当 

                      電話  03-5320-4432 

                    （シンポジウムに関する問合せ先及び申込先） 

                     公益社団法人東京都医師会事務局医療支援課 

                       電話  03-3294-8831 

                      FAX   03-3292-7097 

                      E-mail shien@tokyo.med.or.jp 

 









平成 29年  月  日

送信先：東京都医師会事務局医療支援課 宛

FAX（03-3292-7097）
E-mail（shien@tokyo.med.or.jp）
≪申込締切日≫

平成 29 年 6 月 16 日（金）

医療機関名           

（歯科医院、助産所含む）

医療事故の調査などに関するシンポジウム

参加申込書

1．日 時  平成 29年 7月 1日（土） 午後 1時～5時（終了予定）

2．会 場  東京都医師会館 2階講堂及び 5階サテライト会場

☆職種（上段）：医師・歯科医師・助産師・看護師・事務の場合は

○をつけてください。

上記以外は（ ）内にご記入ください。

☆所属／役職名（下段）：それぞれ名称をご記入ください。

※申込方法

お手数ですが上記内容をご記入の上、本会医療支援課宛へ E-mail添付、又は FAX（各送信先

は左上参照）により、6 月 16 日（金）までにご回報くださいますようお願い致します。

また、施設設備の関係上、受講人数に限りがございますため定員になり次第、締め切らせてい

ただきますのでご了承ください。

尚、当日は 2階講堂が満席となり次第、5階サテライト会場（中継）へご案内させていただき

ますことを予めご了承ください。

☆お申し込み後、受講者には事前に受講票をＦＡＸまたはＥ－ｍａｉｌにてお送りいたしますの

で、本シンポジウム当日にご持参いただきますよう併せてお願い申し上げます。

（ふりがな）

氏 名

職種

所 属／役職名

※受講証書要否
（○をつけてください）

1
医師・歯科医師・助産師・看護師・事務・（      ）

要 ・ 否

2
医師・歯科医師・助産師・看護師・事務・（      ）

要 ・ 否

3
医師・歯科医師・助産師・看護師・事務・（      ）

要 ・ 否


