
令和 4 年 8 月吉日 

第 28 回日本小児神経学会東北地方会のご案内・演題募集 

第 28 回日本小児神経学会東北地方会 
会長 照井 君典  

謹啓  

盛夏の候、地方会会員の先生方におかれましてはい益々ご清栄のことと、心

よりお慶び申し上げます。さて、第 28回日本小児神経学会東北地方会を 10月

22日（土）に開催しますので、ご案内いたします。 

新型コロナウイルス感染症の状況を考慮し、昨年に引き続きオンライン形式

で Web開催することとなりました。Web開催における小児神経専門医研修単位

付与には、（1）事前の参加登録を行うこと、（2）参加者の確認が取れるこ

と、（3）発表内容はプライバシー保護に十分配慮することが条件とされてお

ります。（2）につきましては顔での確認か、顔が映らないものでは Logでの

確認となっています。 

参加を希望される方は、添付の用紙に必要事項を記入し E-mail、FAXまたは

郵送にて返信をお願いいたします。同時に以下に記載しました参加費の振り込

みの確認をもちまして、Web地方会ログイン用の IDを E-mailにてお知らせい

たします。参加者には地方会終了後に参加証と領収書を郵送いたします。 

また、（3）に関連しますが、Web開催に伴い、発表内容を事務局で事前に

チェックさせていただきます。発表音声付き MPEG-4（.mp4）動画ファイルを作

成していただき、事務局の Dropboxのリンクへアップロードをお願いします。

準備など不慣れな点があり、ご迷惑をおかけすることがあるかもしれませんが

よろしくお願いいたします。ご不明な点、ご意見は下記事務局までご連絡くだ

さい。皆様のご参加をお待ちしております。  

一日も早い新型コロナウイルス感染症の収束と、皆様のご活躍をお祈り申し

上げます。 

謹白  



記 

日 時：2022 年 10 月 22 日（土）14 時開始 

会 場：弘前大学医学部小児科講座（運営事務局） 

個人 Web 接続：Zoom にて開催 

10 月 6 日（木）15 時までに参加費（2,000 円）を下記にお振り

込みください。確認がとれました方に Web 地方会のログイン方

法が登録されたメールに送付します。  

【特別講演】 

弘前市 5 歳児発達健診について ～青森県における幼児発達健診の変遷～ 

弘前大学大学院保健学研究科・医学部心理支援科学科  

三上 珠希 先生 

【一般演題募集要項】  

  演題はメールのみの受付とします。  

  メールのタイトル（件名）に「地方会演題申込」と明記してくださ

い。  



  演題名、所属、演者、共同演者、「脳と発達」に掲載する 200 字以

内の抄録、連絡先（所属・電話・メールアドレス）を正確に記載し、

演者には必ず〇印とフリガナをお願いします。  

  申し込み後 1 週以内に事務局から演題受理のご返事と、Power 

Point を用いた Web 講演用プレゼンテーション作成法および発表原稿

の送付方法についての要項をお送りいたします。  

  演題〆切：2022 年 9 月 27 日（火） 

  開催日程上、例年より早めになっておりますので、ご注意ください。 

  演題提出先メールアドレス： 

 hirosaki_shinkei@hirosaki-u.ac.jp 

以上 

参加費（2,000 円）のお振込みは下記口座に願いいたします。 

先月、小児神経学会東北地方会の事務局から、皆様宛てにゆうちょ銀行の払込取扱票が送

られております年会費 2,000 円とは、別ですので、ご注意ください。 

青森銀行 弘前支店 普通預金   口座番号 3142923 

第 28 回日本小児神経学会東北地方会 会長 照井君典 

（ダイニジユウハチカイニホンシヨウニシンケイガツカイトウホクチホウカイ） 

---------------------------------------------- 

〒036-8563 青森県弘前市本町 53    

弘前大学医学部小児科    

第 28回日本小児神経学会東北地方会運営事務局    

担当 山本 達也    

hirosaki_shinkei@hirosaki-u.ac.jp    

TEL：0172-33-5111（代表）   

FAX：0172-39-5071（講座）   

---------------------------------------------- 

 



 

第 28 回日本小児神経学会東北地方会参加登録について 

 

参加される方は必要事項をご記入の上、E-mail または FAX、郵送で
お送りください。 

氏名： 

氏名ふりがな： 

E-mail アドレス： 

所属先：  

部署： 

小児神経専門医研修単位証明書および参加費領収書送付先： 

郵便番号： 
 
住所： 
 
電話番号： 
 
 

参加登録の受領、Web 閲覧用 ID の送付先につきまして下記のいずれ
かを選択してください。  

E-mail を希望する 

文書での送付を希望する  

 


