平成26年4月1日

会員各位

（一社）石川県臨床衛生検査技師会

微生物検査研究班
石臨技微生物検査研究班セミナー（初心者実技講習会）の

お知らせ

陽春の頃、貴下ますます御健勝のこととお慶び申し上げます。

下記のとおり初心者実技講習会を開催しますので、ご案内申し上げます。参加希望の方は、下記まで申し込んでください。
記

1. 日時　　平成26年5月25日（日）午後1時00分～5時00分
2. 場所　　金沢医科大学　臨床研究棟２階実習室
3. 内容　　A.　塗抹鏡検　　　　　　　　　　B.　同定検査
　　　C.　腸内細菌の生化学性状　　　　D.　感受性試験　　　　　　

　　　E.　血液寒天培地作成
4. 講師　　石臨技微生物検査研究班班員
5. 定員　　20名

6. 参加費　会員（日臨技，石臨技）2.000円　　非会員　4,000円
7. 申込期間　4月14日（月）～5月7日（水）まで(必着)

希望者多数の場合は選抜となります（第1回及び第2回講習会受講者、初心者優先）。
問い合わせ先　　石川県臨床衛生検査技師会微生物検査研究班班長
石川県立中央病院　医療技術部　検査室　新川　晶子
〒920-8530　石川県金沢市鞍月東２丁目１番地
　TEL　076-237-8211（代）内線2276（細菌検査）
　E-mail 　saikin@ipch.jp
石臨技微生物検査研究班セミナー（初心者実技講習会）参加申込用紙
FAX送付先：石川県立中央病院　医療技術部検査室　新川　晶子　宛て
FAX：076-238-5366（管理局）

A：FAXまたは郵送での申込み
下記の申込書に必要事項をご記入の上、事務局までFAXまたは郵送にて班長まで直接お申し込み下さい。後日受領確認案内をお申し込み頂いたメールアドレスに、ご案内します。
	所属県名
	

	会員番号
	

	漢字氏名（ふりがな）
	　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　）

	性別
	男性　　　　　　　　　　　女性

	年齢
	

	施設名
	

	所属部署
	

	施設住所（連絡先）
	〒　

	電話番号/FAX番号
	TEL　　　　　　　（内線　　　）/FAX　　　　

	細菌検査経験年数
	専任　　　年　　　・兼務　　　年（週　　日程度、午前のみ、午後のみ）

	保有資格
	（認定、2級試験等）

	連絡用Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


B：Eメールでの申込み
1)所属県名　2)会員番号　3)漢字氏名(ふりがな）　4)性別　5)年齢　6)施設名　7)部署　8)施設住所　9)電話番号　10)FAX番号　11）細菌検査経験年数　12）保有資格13)連絡メールアドレス

以上1)～13)を列記し下記アドレスへメール送信してください。

受付確認返信メールがない場合は、班長までお問い合わせ下さい。
　saikin@ipch.jp
