平成19年10月５日

関　係　各　位

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　青森ボバース研究会

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会　　長　　木村　豊

　　　　　　　　平成19年度青森ボバース研究会研修会の御案内

謹啓

　時下ますますご清栄のこととお喜び申し上げます。

　さてこの度、平成１９年度の研修会を、栃内第二病院 理学療法士 佐藤博志先生をお迎えし、下記の内容で開催する運びとなりました。

　お忙しい時期とは思いますが、皆様お誘い合わせの上、奮って御参加下さいますよう御案内申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　謹白

記

1． 期　日：　平成１９年１２月１５日（土）　１４時００分～１８時００分

　　　　　　　　　　　　１２月１６日（日）　　９時００分～１５時００分

　　　　　　　※時間帯は変更になる可能性もあります。

2． 主　催：　青森ボバース研究会

3． 講　師：　佐藤　博志　先生

　　　　　　（栃内第二病院　理学療法士　国際ボバースインストラクター）

４．会　場：　財団法人　黎明郷リハビリテーション病院

〒０３８－０１９４　青森県平川市碇ヶ関湯向川添30　TEL：０１７２－４５－２２３１

５．テーマ：　「肩の痛み」

　

６．内　容：　講義、デモンストレーション、プレゼンテーション、実技

７．対　象：　青森ボバース研究会会員及び興味のあるPT、OT、ＳＴ

８．参加定員：５０名（青森ボバース研究会会員、両日参加者優先）

＊申し込み多数の場合は、選考の上、後日受講の可否をご連絡いたします

９．参加費：　研修会両日参加　・・　青森ボバース研究会　会員　 ４，０００円

非会員　５，０００円

　　　　　　　１２月１５日（土）のみ参加・・　　　３，０００円　

　　　　　１２月１６日（日）のみ参加・・　　　３，０００円

　　＊なお、参加費は事前振込みとさせていただきます。受講が可能となった方には後日、

振込方法をお知らせいたします。

　

１０．参加申し込み：

　　　同封のFAX用紙に必要事項をご記入の上、１１月１６日（金）必着まで申し込みをお願い致します。

受講の可否および時間帯や内容等、詳細につきましては、受講可能となった方に電子メールにてお知らせいたします。FAX用紙の電子メールアドレス記載欄に、連絡可能な電子メールアドレスを必ずご記入ください。なお電子メールの利用ができない方に限りFAXや郵送による連絡をさせていただきますので、その旨をMEMO欄へご記入ください。

　　　尚、参加を申込まれて１１月２３日まで連絡が無い場合、下記までお問い合わせ下さい。

　　　

１１．その他

· 研修会１日目終了後、弘前市内（JR弘前駅前を予定）にて懇親会を予定しています。（会費5000円程度）

· 昼食は各自ご用意ください。病院の近くに徒歩で利用可能なコンビニ等はありません。また病院内に食堂はありません。売店はありますが、商品の量は十分でありません。

お車でご来場の方は可能な限り、途中のコンビニ等でご用意ください。

· 当日、実技練習がありますので、動きやすい服装をご用意ください。

· 内履きを御持参下さい。

· 当日のカメラ・ビデオでの撮影、録音は御遠慮下さい。

· 車でお越しの方は、病院駐車場を御利用下さい。

・　青森県理学療法士会会員の方は、新人教育プログラムの単位が取得できます。

青森県作業療法士会会員の方は、日本作業療法士協会生涯教育ポイントを取得できます。
１２．問い合わせ先：

　　　・財団法人黎明郷　黎明郷リハビリテーション病院

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作業療法士　小野　公久

　　　　　ＴＥＬ：０１７２－４５－２２３１　　　ＦＡＸ：０１７２－４５－２３７３

　　　　　Ｅ－Mail：ｒｅｉｍｅｉｏｔ＠ｈ６．ｄｉｏｎ．ｎｅ．ｊｐ

　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　以上

F　A　X　送　信　票

　　　　　　　　　　　平成１９年　　月　　日

	送信先：黎明郷リハビリテーション病院

                    作業療法士　　　小野　公久　行            

ＦＡＸ　　０１７２－４５－２３７３


送付内容：平成１９年度青森ボバース研究会研修会参加申し込み

発信者　所　属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　住　所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Eメールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	氏　　名
	所　　　属
	職種
	会員別
	参加希望日
	懇親会

	（例）簿馬　太郎
	黎明郷リハビリテーション病院
	ＯＴ
	Ｂ
	15日・16日・両日
	○

	
	
	
	
	15日・16日・両日
	

	
	
	
	
	15日・16日・両日
	

	
	
	
	
	15日・16日・両日
	

	
	
	
	
	15日・16日・両日
	

	
	
	
	
	15日・16日・両日
	

	
	
	
	
	15日・16日・両日
	

	
	
	
	
	15日・16日・両日
	


＊会員別：日本ボバース研究会会員（ＡｏｒＢ）、非会員をご記入ください。

＊参加希望日：両日、１５日のみ、１６日の希望する日に○印をご記入ください。

＊懇親会に関しては、希望される方のみ○印をご記入ください。

＊Ｅメールアドレスは受講の可否等、今後の連絡に必要ですので、必ずご記入ください。

MEMO　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
