
平成２４年度 日本臨床細胞学会埼玉県支部細胞検査士会  定期総会 

第３０回日本臨床細胞学会埼玉県支部細胞検査士会  学術集会 

主  催：日本臨床細胞学会埼玉県支部 細胞検査士会  

 

日時：平成２５年３月２３日（土）１３：３０～１７：３０ 

会場：カルタスホール（北浦和駅東口下車  直進徒歩２分  ｸｲｰﾝｽﾞ伊勢丹３階） 

会場電話番号：048-814-2501 

 

受付開始 13:00～                 

総合司会： 阿部健一郎  

開会の辞：検査士会会長  大塚重則  13:30～ 

・ 議長・書記の選出  

Ⅰ定期総会  

１．平成 24 年度事業報告，平成 25 年度事業計画        

２．平成 24 年度編集報告，平成 25 年度編集計画        

３．平成 23 年度会計報告，会計監査報告  

  平成 24 年度会計中間報告  

  平成 25 年度予算 (案 )                               

４．平成 25・26 年度役員選出委員会報告と新役員の承認  

・  議長・書記の解任  

～休憩～ 

★埼臨技細胞検査研究班からの報告                     

★平成 24 年細胞検査士合格者・新入会者紹介            

★新会長・副会長  挨拶  

Ⅱ学術集会・特別講演               座長：大塚重則   １４：００～ 

１． 「細胞検査士を取り巻く状況と今後の方向性」 

         埼玉社会保険病院 是松元子  

２． 「細胞検査士関連行事の抜粋と体腔液の印環細胞」 

                           獨協医科大学越谷病院  國實久秋  

Ⅲ症例検討，スライドカンファレンス     座長：河村憲一  １６：００～ 

症例提供者  

１. 石心会狭山病院                         瀬山良美  

２． 埼玉医科大学国際医療センター               細沼佑介  

閉会の辞： 金守  彰   

 

＊ 総会の出欠，委任状は必ず平成 25 年３月１５日までにメールで下記連絡先までご返送ください

ますようお願い致します． 

＊ 委任状原本は各施設とりまとめ，総会当日に出席者の方に持参して頂くか，事前に下記連絡先

までご郵送ください． 

＊ 当日懇親会を予定しています．出席される方は返信時にご記入ください． 

＊ クレジットの対象となります．必要な方は検査士カードを持参下さい． 

 

担当：大塚重則，扇田智彦，河村憲一，金守  彰，阿部健一郎，國實久秋，是松元子  

 

連絡先：埼玉医科大学総合医療センター病理部  扇田智彦  

     メール:ougidat@sai tama-med.ac.jp  

     〒350-8550 埼玉県川越市鴨田 1981 

     電話/FAX：049-228-3522（直通） 

会員（個人会員を含めて）の方でまだメールアドレスを登録されていない方は， 

扇田までメールでご連絡ください． 



＊ 総会・懇親会出席表 

・総会出席者氏名を御記入下さい．また，氏名の後に懇親会の出欠を○印で御記入下さい． 

平成２４年度埼玉県細胞検査士会定期総会に出席します． 

所属施設名：                                       

 

総会出席者氏名    懇親会      総会出席者氏名     懇親会  

                出 ・欠                    出 ・欠  

                出 ・欠                    出 ・欠  

                出 ・欠                    出 ・欠  

                出 ・欠                    出 ・欠  

                出 ・欠                    出 ・欠  

                出 ・欠                    出 ・欠  

                出 ・欠                    出 ・欠  

                出 ・欠                    出 ・欠  

                出 ・欠                    出 ・欠  

                出 ・欠                    出 ・欠  

 

＊委任状 

平成２４年度埼玉県細胞検査士会定期総会に欠席しますので議決を 

                            に委任します． 

所属施設名：                                       

 

欠席者氏名                         印                          印   

                    印                          印   

                    印                          印   

                    印                          印   

                    印                          印   

                    印                          印   

                    印                          印   


