
参 加 申 込 要 領

平成１３年度「国立大学附属病院医療情報処理部門連絡会議」への参加は以下の要領にて

申し込みくださいますようお願いいたします。

１．参加申込書 別紙の「参加申込書」に必要事項を記入してください。

２．申 込 貴大学病院全体でとりまとめを行い、申し込み願います。

(受付確認メッセージを返しますので、メールアドレスを必ず記入して

ください。)

３．申込期限 平成１３年１１月１６日(金) 当日消印有効

４．申込方法 参加申込書を郵送してください。(ＦＡＸ又は電子メールでの申込も受

け付けます。)

５．申込宛先 〒 弘前市本町５３番地036-8563

弘前大学医学部附属病院 医療情報部

ＴＥＬ： ０１７２）３９－５２２２（

(０１７２）３９－５２１４

ＦＡＸ：(０１７２）３９－５３４２

ｊｍ５２２２＠ｃｃ．ｈｉｒｏｓａｋｉ－ｕ．ａｃ．ｊｐ電子ﾒｰﾙ：

６．ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ ＵＭＩＮ上で１０月下旬頃開設予定

７．そ の 他 懇親会は、１月２４日(木)１８時から２時間程度を予定しております。

懇親会参加申込は、別紙「参加申込書」に一緒に記入をお願いします。

なお、今回は、従来行われておりました病院見学等の施設見学は行いま

せん。この機会に本院見学等のご希望がある場合は、誠に申し訳ありま

せんが、見学希望部署へ直接連絡して頂きますようお願いいたします。

準備の都合上、参加費(資料代)１，０００円、懇親会費６，０００円を貴大学病院全体で

とりまとめを行い、平成１３年１１月３０日(金)までに下記口座へ一括して振り込みをお願

いします。振り込み時には必ず大学病院名を記入してください。

なお、参加申込後、都合により参加できなくなった場合は、平成１４年１月１８日(金)ま

でにお知らせください。

また、懇親会当日に欠席多数の場合は、懇親会費の返金ができない場合もあります。

記

振込先銀行：みちのく銀行大学病院前支店

口 座 番 号：(普通)５２１０１０１

名 義 人：弘大連絡会議



平成１３年度 国立大学附属病院医療情報処理部門連絡会議

参加申込書

申込大学病院名：

連絡担当者名：

ＴＥＬ：

ＦＡＸ：

電子ﾒｰﾙ：

、 、 。参加者の氏名・職種をご記入の上 それぞれについて 参加項目欄に○印をご記入ください

参 加 項 目

氏 名 職 種 １月24日(木) １月25日(金)

午前 午後 懇親会 午前


