
2016年 6月吉日 

関係各位 

呼吸器・アレルギー医療セン一般一般社団法人 医療のＴＱＭ推進協議会 

理事長 安藤 廣美 

 

 医療のＴＱＭ・近畿ワークショップ  

                 代 表  荒川 哲男 

                                    （公立大学法人 大阪市立大学 理事長・学長） 

 

『第 2回 医療のＴＱＭ・近畿ワークショップ～進化し、深化する医療の改善活動をめざして～』 

開催のご案内 

 

拝啓 梅雨の候、ますますご隆盛のこととお喜び申し上げます。 

平素は格別のご厚情を賜り、厚くお礼申し上げます。 

さて、このたび標記ワークショップを下記のとおり開催させていただくことになりました。このワークショップは、近畿、特に大阪におい

て組織全体で改善活動を推進している法人、病院より事例を発表していただき、発表に対して経験豊富な解説者がわかりやす

く解説をし、フロアに向けて自施設への適用のヒントやＱＣ的なものの考え方、取組みでのポイントなどを相互に啓発いただく場と

して開催させていただきます。これから改善活動を始めたい、改善活動をしているがうまくいかない、今以上の進歩がしたい法人

や施設の皆様、多数のご参加をお持ちしております。 

つきましてはご多忙中とは存じますが、ぜひご参加くださいますよう、ご案内申し上げます。 

敬具 

 

記 

 

 １、日   時   ： 2016年 8月 28日（日） 

ワークショップ    13時 00分～16時 30分（12時 30分開場） 

交流会       17時 00分～ 

 ２、場   所   ： 公立大学法人 大阪市立大学医学部 学舎４階 大講義室 

                   （大阪市阿倍野区旭町 1丁目 4番 3号） 

 ３、定   員  ：  100名 

 ４、発表事例   ： 社会医療法人 愛仁会 

公立大学法人 大阪市立大学医学部附属病院 

社会医療法人 生長会 

医 療 法 人 橘会 

医 療 法 人 宝生会 ＰＬ病院 

                                   各 1テーマ 計 5 テーマ 

 ５、参 加 費  ：  ワークショップ   2,000円 

              交流会        3,000円     ※ 参加費は当日お支払いください。 

 ６、申し込み   ：  右の用紙に記入の上、FAX、または郵送にてお送りになるか、e-mail 

にて必要事項を記入の上、ご連絡ください。 

※e-mail でのお申し込みは、①「貴団体名」②「ご芳名」③「部署」④「役職」 

⑤「参加区分：ワークショップ・交流会」の 5項目を必ずご記入ください。 

 ７、締め切り   ：  7月 29日（金）着でお願いします。 

定員となり次第締切とさせていただきます。 

 ８、問い合わせ先： 事務局（申込み担当）  医療法人橘会 法人本部 企画課 岩谷 

TEL：06(6606)0015 / FAX：06（6606）6815 

                     e-mail:iwatani@tachibana-med.or.jp 

以上 

医療法人橘会 法人  岩谷 行き    FAX：06(6606)6815 

 第２回 医療のＴＱＭ・近畿ワークショップ参加申込書 

【貴団体名】                                    

【ご住所】 〒                            

【TEL】                【FAX】              

【連絡ご担当者名】            【e-mail】 

【部署】                【役職】     

 

↓参加される方のご記入をお願いします。↓  

① 

フリガナ  

ご芳名  

部 署  

役 職  

参加区分 
（参加されるものに○） 

ワークショップ  ・ 交流会 

② 

フリガナ 
 

ご芳名  

部 署  

役 職  

参加区分 

（参加されるものに○） ワークショップ  ・ 交流会 

③ 

フリガナ 
 

ご芳名  

部 署  

役 職  
参加区分 

（参加されるものに○） ワークショップ  ・ 交流会 

恐れ入りますが、用紙が不足の場合はコピーしてご使用ください。   

※お手数ですが、７月 29 日（金）までに iwatani@tachibana-med.or.jp、 

FAX：06(6606)6815、または郵送にて返送ください。 

※e-mail でのお申し込みは ①貴団体名 ②ご芳名 ③部署 ④役職 ⑤参加区分：ﾜｰｸｼｮｯﾌﾟ・交流会 

の 5 項目を必ずご記入ください。 

<お問い合わせ先> 事務局（申込み担当）  医療法人橘会 法人本部 企画課 岩谷 

〈〈 
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