
令和３年度「医療機器販売業・貸与業の営業所管理者及び 

医療機器修理業の修理責任技術者に対する継続的研修」のご案内 

 

公益社団法人福岡県製薬工業協会では次のとおり、継続的研修を実施します。受講を希望され

る方は、お申込みいただきますようご案内申し上げます。 

 

１ 主 催  公益社団法人 福岡県製薬工業協会 

２ 日時、場所等 

    回 

事項 
第 １ 回【終了】 第 ２ 回【受付終了】 

日  時 
令和３年１０月１５日（金） 

１３時３０分～１５時５０分 

令和４年２月１６日（水） 

１３時３０分～１５時５０分 

場  所 

福岡リーセントホテル ２階 舞鶴の間 

福岡市東区箱崎 2-52-1 

TEL 092-641-7741 

福岡リーセントホテル ２階 
          レインボーホール 

福岡市東区箱崎 2-52-1 

TEL 092-641-7741 

定  員 ９０名 ９０名 

受 講 料 ６，０００円（税込） 

受講申込み 

受付期間 

令和３年 ４月１２日（月） 

～令和３年 ９月３０日（木） 

令和３年１０月１８日（月） 

～令和４年 ２月 １日（火） 

【受付終了】 

＊令和４年２月１６日(水)開催、第２回「継続的研修」開催場所が、福岡リーセントホテル 

２階レインボーホールに変更となりました。 

＊新型コロナウイルス感染予防対策の一環として、研修会が延期又は中止される場合は、 

ホームページにてお知らせいたします。恐れ入りますが、ホームページのこまめなチェック  

    をお願いします。 

＊天候不良等により、延期と判断した場合は、当協会ホームページにてお知らせいたします。 

 

３ 研修の目的 

当研修会は医薬品医療機器等法施行規則第１６８条及び第１７５条第２項の規定に基づく医

療機器販売業・貸与業の営業所管理者並びに第１９４条に基づく医療機器修理業の医療機器修

理責任技術者の継続的研修を行うものです。 

 

４ 受講対象者 

高度管理医療機器、管理医療機器の販売業及び貸与業の営業所管理者並びに医療機器修理業

の医療機器修理責任技術者です。 



なお、当研修会は上記管理者、修理責任技術者の要件や資格を取得する基礎研修ではありま

せんので、ご注意ください。 

 

５ 研修の内容 

 ・医薬品医療機器法、その他薬事に関する法令 

 ・医療機器の品質管理 

・医療機器の不具合報告及び回収報告 

・医療機器の情報提供 

 

６ 申込み方法 

（１）当協会ホームページからのインターネット申込み、ＦＡＸ及び郵送による申込みを受付け

ます。申込用紙は、当協会ホームページからダウンロードしてください。 

   なお、本年の研修会は、新型コロナウイルスの感染状況によりましては、延期又は中止され

る場合が考えられますので、申込受付期間を勘案しながら、実施可能かどうかホームページ等

でご確認の上、お申し込みください。 

 

（２）受講料は６，０００円（税込）です。申込み時に納付してください。 

   納付先は次のとおりです。（納入後のご返却は出来ません。） 

 

福岡銀行  筑後支店 

普通預金  １６８９２１５ 

口座名義人 公益社団法人 福岡県製薬工業協会 

    

申込書の下欄に受講料の納付年月日を記入し、別紙に受講料払込受領書(票)のコピーを添

付してください。なお、振込手数料はお申し込み側でのご負担をお願いします。 

 

７ 受講決定及び受講票の送付 

申込書及び申込書に添付された受講料払込受領書(票)のコピーによる受講料の納付が確認され

た方から、先着順に受講者を決定し、研修会開催概ね１週間前に「受講票」をお送りします。 

 

 ＊ 受講票が次の日までに到着しなかった場合は、８の問合せ先までご連絡ください。 

第１回研修会  令和３年１０月１２日（火） 

第２回研修会  令和４年 ２月１４日（月） 

 

８ 申込先及び問合せ先 

  〒833-0055  福岡県筑後市大字熊野９９４－１ 

   公益社団法人 福岡県製薬工業協会 

    電 話 ０９４２－５４－１４７２   ＦＡＸ ０９４２－５４－１６４３ 



９ 修了書の発行 

  研修会終了後「修了証」を発行します。当日交付できなかった場合は、後日郵送します。 

 

10  受講当日に持参していただきたい書類 

 ・受講票、配席表をご持参ください。 

 

11 新型コロナウイルス感染症対策に関して注意していただきたい事項 

  ・当日は、発熱等の症状のある方は入場をご遠慮ください。 

・入室前にエタノール手指消毒をお願いします。 

・入口にてサーモチェックを行わせていただきます。 

 （発熱が確認された場合は、入室をお断りすることがあります。） 

・当日は、マスク着用の徹底をお願いいたします。 

 （マスクはご持参ください。） 

   また、こまめな消毒や手洗いなど「新しい生活様式」に基づく行動を徹底してください。 

 ・研修会（催物）に参加する際には、入退場時、休憩時間や待合場所等を含め、いわゆる三

（密集、密接、密閉）の環境を避けるほか、いわゆる交流等はお控えください。 

・研修会（催物）に参加する前後には、移動中や移動先における感染防止ための適切な行動を

とってください。 

・研修会（催物）に参加する前に接触確認アプリ（厚生労働省）のインストールに御協力くだ

さい。また、感染拡大防止対策のために主催者から連絡先登録等の求めがある場合は積極的

に応じてください。 

  



令和３年度「医療機器販売業・貸与業の営業所管理者及び 

医療機器修理業の修理責任技術者に対する継続的研修」申込書 

 

令和  年  月  日 

公益社団法人 福岡県製薬工業協会 行 

 

 

 

１ 受講日時等（次のいずれかを選び、□にチェック☑印を付けて下さい。） 
 

□ 第１回 令和３年１０月１５日(金) 13 時 30 分～15 時 50 分  福岡リーセントホテル 2 階 舞鶴の間【終了】 
 
□ 第２回 令和４年２月１６日(水)13 時 30 分～15 時 50 分 福岡リーセントホテル 2 階ﾚｲﾝﾎﾞｰﾎｰル【受付終了】 

２ 住所、氏名等   

３ 申込書送付先 

   〒833-0055  福岡県筑後市大字熊野９９４－１ 

          公益社団法人 福岡県製薬工業協会 

          電 話 0942-54-1472  ＦＡＸ 0942-54-1643 

 ＊本研修で知り得た個人情報は本研修の関連業務以外には使用いたしません。 

 

受講票お届け先 〔 勤務先 ： 自 宅 〕 

何れかに○印をつけて下さい。（必須）  

フリガナ  生 年 月 日 (必須) 

氏   名 

（必須） 
 

西 暦 

年   月   日 

住   所 

（必須） 

〒           電話番号 

連絡先携帯番号 
（必須） 

 

メールアドレス 
（必須） 

＠ 

フリガナ  

勤 務 先 名 

（必須） 

 

勤務先所在地 

（必須） 

〒           電話番号 

業務内容 

（必須） 

□医療機器販売業の営業所管理者 □医療機器貸与業の営業所管理者 

□医療機器修理業の医療機器修理責任技術者 

何れかにチェックして下さい。 

医療機器の種類 

（必須） 

□高度管理医療機器       □管理医療機器 

何れかにチェックして下さい。 

受講料納付先 受講料納付年月日 令和  年  月  日 

福岡銀行  筑後支店 
普通預金  １６８９２１５ 
口座名義人 
公益社団法人 福岡県製薬工業協会 

別紙に受講料払込受領書(票)のコピーを添付して下
さい。ＦＡＸでの申込みの場合は別紙も併せて送信
して下さい。 


