
日本イーライリリー株式会社

田辺三菱製薬株式会社
主催：

本講演会は日本医師会生涯教育講座（１単位）として開催致します。

カリキュラムコード：76（糖尿病）

生涯教育制度の単位取得登録には、氏名以外に「医籍登録番号」が必要です。ご登録時に忘れずにご記入をお願い致します。

本講演会で取得した個人情報は、本講演会実施報告書の作成、弊社による医薬品および医学・薬学に関する情報提供並びに参加

者に関する確認のために利用させていただくことがございます。

日本医師会生涯教育講座

苫小牧市医師会学術講演会
謹啓 時下、先生方におかれましては益々ご健勝のこととお慶び申し上げます。

この度、「苫小牧市医師会学術講演会」を開催させていただく運びとなりました。

ご多用とは存じますが、ご参加賜りますようお願いを申し上げます。 謹白

日 時 2023年9月22日（金）19:00～20:00

プログラム 三木 隆幸 先生 医療法人王子総合病院 副院長

特別講演

Web配信（Zoom ウェビナーによるオンライン配信）＆集合視聴
苫小牧市医師会館3階講堂 苫小牧市旭町2丁目4番20号

※ご参加には事前登録が必要となります。

下記URL又は右記二次元コードよりのご登録または裏面をご確認下さい。

座長

会 場

「 合併症を見据えた糖尿病治療 」

松岡 孝昭 先生

和歌山県立医科大学 内科学第一講座教授

演者

講演時間 19:00～20:00

https://mt-pharma-
jp.zoom.us/webinar/register/WN__bGS8ZlRRgSOFurxzfeztw

https://mt-pharma-jp.zoom.us/webinar/register/WN__bGS8ZlRRgSOFurxzfeztw


苫小牧市医師会学術講演会視聴方法

本講演会のWEB視聴または会場でのご参加には事前登録が必要です。
視聴をご希望される先生は以下の3つの方法のいずれかより「事前登録申し込み」をお願い
申し上げます。

Step1. 参加受付

Step2. 事前登録方法

方法１.【メール】

方法３.【FAX】

方法２.【二次元コード】

メールにて弊社担当者または下記実施担当者へご連絡をお願い致します。
後日担当者より連絡をさせていただきます。

手順1:右記二次元コードをスキャンまたは下記URLをクリック

手順2:登録画面より、ご施設名、ご氏名、ご連絡先メールアドレスなどの必要事項
をご入力の上送信をお願いします。
WEB視聴をご希望の方には後日弊社担当者より視聴用のURLをお送り致します。
また会場でのご参加をご希望の場合には担当者より連絡をさせていただきます。

Step3. 当日視聴

登録完了後随時、事前登録いただいたメールアドレスに弊社担当者から本セミナー視聴
用の招待メール（Zoom ウェビナーのURL）を送らせていただきます。
また現地でのご参加をご要望をいただきました先生には別途交通を手配させていただき
ます。
ご不明な点等ございましたら弊社担当者もしくは下記実施担当者へご連絡をお願い致し
ます。

別添の「参加申込書」に必要事項をご記入の上、以下の宛先までFAXで申込みをお願
い致します。
記載いただいたメールアドレスに、改めて弊社担当者より連絡をさせていただきます。

実施担当者：田辺三菱製薬 道南営業所 高田 格
℡番号：080‐5776‐2242  
メールアドレス： takada.itaru@mh.mt-pharma.co.jp

担当者：田辺三菱製薬道南営業所 高田 格
メールアドレス：takada.itaru@mh.mt-pharma.co.jp

宛先：田辺三菱製薬株式会社道南営業所 高田 格
FAX：011‐214‐3737

https://mt-pharma-
jp.zoom.us/webinar/register/WN__bGS8ZlRRgSOFurxzfeztw
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苫小牧市医師会学術講演会
参加申込み書

ご参加をご希望される方は、必要事項をご記入の上、下記宛先までFAX送信をお願
いします。
ご登録完了次第、いただきましたメールアドレスに登録完了のメールを送信させてい
ただきます。
また現地でのご参加をご要望いただきました先生には別途交通を手配させていただき
ます。

【 FAX：011‐214‐3737 】
担当 田辺三菱製薬株式会社 道南営業所 高田 格 宛

【必須】ご氏名：

【必須】ご施設名：

【必須】メールアドレス：

【お申込み期限 2023年9月21日】

【必須】ご参加の形式： （ 会場 ・ ZOOM ）

【必須】ご職種： 医師 ・ 薬剤師 ・ 看護師 ・ その他 （ ）


