宛先：大学病院医療情報ネットワーク（UMIN）事務局　　ＦＡＸ　０３－５６８９－０７２６
2． 学術集会・研修会・講習会の計画 （様式２）

※学会名は「１．学会情報」のない場合にご記入ください。

	　　　　　　　　ふ　り　が　な

学会名（和名）
	

	
	


《記入例》期日の確定しているもののみご記入願います。
	責任者（代表者）
	氏名
	勤務先名称
	勤務先職名

	
	櫻井恒太郎
	北海道大学医学部附属病院
	医療情報部　教授

	　　　開催期間
	平成１１年 １２月 ２４日から平成１１ 年１２ 月２５ 日まで

（1日だけの場合は開始日のみご記入ください）

	名　称
	開催地（都道府県名・都市名）
	会場名称

	第27回日本悪性腫瘍学会総会
	東京        （都道府県）
文京区      （市・東京の区）
	文京グランドホテル

	ホームページURL
	http://　　　　　　　　　　             　　　　　（ない場合は「なし」とご記入ください）


◎期日の確定しているもののみご記入願います。

	責任者（代表者）　　　　　　　　　
	氏名
	勤務先名称
	勤務先職名

	
	
	
	

	　開催期間
	平成　　年　　月　　日　から　平成　　 年　　 月　　 日まで

（1日だけの場合は開始日のみご記入ください）

	名　称
	開催地（都道府県名・都市名）
	会場名称

	　
	　　       （都道府県）

　　　     （市・東京の区）
	　

	ホームページURL
	http://　　　　　　　　　　                   　　　（ない場合は「なし」とご記入ください）


◎期日の確定しているもののみご記入願います。

	責任者（代表者）　　　　　　　　　
	氏名
	勤務先名称
	勤務先職名

	
	
	
	

	　開催期間
	平成　　年　　月　　日　から　平成　　 年　　 月　　 日まで

（1日だけの場合は開始日のみご記入ください）

	名　称
	開催地（都道府県名・都市名）
	会場名称

	　
	　　       （都道府県）

　　　     （市・東京の区）
	　

	ホームページURL
	http://　　　　　　　　　　                   　　　（ない場合は「なし」とご記入ください）


◎期日の確定しているもののみご記入願います。

	責任者（代表者）　　　　　　　　　
	氏名
	勤務先名称
	勤務先職名

	
	
	
	

	　開催期間
	平成　　年　　月　　日　から　平成　　 年　　 月　　 日まで

（1日だけの場合は開始日のみご記入ください）

	名　称
	開催地（都道府県名・都市名）
	会場名称

	　
	　　       （都道府県）

　　　     （市・東京の区）
	　

	ホームページURL
	http://　　　　　　　　　　                   　　　（ない場合は「なし」とご記入ください）


