
講師派遣型の

✓遠出の必要なし

✓自分たちの都合のいい時に

✓自施設の装置でより実践的

✓現場の課題に即したアドバイス

✓若手トレーニングに刺激を

心臓 腹部 頸動脈 下肢静脈

超音波検査

神経伝導
検査

申し込み方法：裏面を必ずご一読の上, お申込みください.

〇お問い合わせ
福井県臨床検査技師会 臨床生理部門 副部門長
福井大学医学部附属病院 検査部 齋藤清隆 Mail：kiyo3110@u-fukui.ac.jp

申し込み受付期間：2026年5月1日～2026年12月1日.

（研修会開催は2026年6月～2027年1月迄）

日臨技会員 参加費

なんと・・・

（会員以外は 3,000円/人）

む、無料で講師がくる・・・だと

生涯教育 専門 ： 20点



～申し込み要項～
➢ 1申請, 1研修会でお願い致します.
➢ 研修会の希望日・時間について.
• 希望する1ヶ月前までにお申し込みください.
• 希望日は第3希望まで受け付けます.
• 研修時間は下記の3枠よりお選びください.
① 休日9：00～12：00
② 休日13：00～16：00
③ 平日19：00～21：00
※ご希望に添えない場合はご連絡します.

➢ 希望する領域について.
下記より1枠, 1領域をお選びください.  

• 超音波検査：心臓, 腹部, 頸動脈, 下肢静脈.
• 神経伝導検査
※ 2領域の研修を希望する場合, 休日の2枠を申請可能.
領域の組み合わせにより, 講師の人数が変動する可能性あり.

➢ 参加人数, 使用する装置数について.
• 装置1台につき4名前後を目安にお申し込みください.

1名から申請可能です.
• 1装置, 1講師を派遣できるよう調整しますが, 講師の都合上困難な場合
はご連絡します.

➢ 被験者について
ご施設でご準備をお願いします（困難な場合はご連絡ください）. 

➢ 【重要】会場, 超音波装置について
原則, お申込みいただくご施設の装置, ベッドなどを使用させていただきま
す. 事前にご施設の責任者（技師長もしくは, 準ずる役職の方）に使用の許
可を得た上でお申込みください.
※ご施設を使用できない, 超音波装置が使用できない場合はその旨をお
伝えください.  別途ご相談させていただきます. 
その際, 発生する会場費などは参加費としてお支払いいただくことをご了承
ください.
※ご施設の利用に係る守秘義務に関して, 事前に講師に誓約書を記載い
ただくと共に, 装置の取り扱いに関して十分に注意いただくよう説明しており
ます.  ご意見, ご不明な点などございましたら, 下記問い合わせ先までご連
絡ください. 

〇お問い合わせ
福井県臨床検査技師会 臨床生理部門 副部門長

福井大学医学部附属病院 検査部 齋藤清隆 Mail：kiyo3110@u-fukui.ac.jp

申し込みは
👇QRコードより

Google Form


