
第 31 回オゾン療法トライセミナーのご案内 

                     日本医療・環境オゾン学会臨床研究部会 部会長 杉原 伸夫 

 

 これまでオゾン療法セミナーを 30 回行ってまいりました。今回から、オゾン療法に興味をもたれている

方々が今まで以上に参加しやすいように一部変更しました。 開催回数は 31 回目を引き継ぎますが名称は

「オゾン療法セミナー」から「オゾン療法トライセミナー」とし、受講資格を本会会員以外の方にも広く参

加いただけるようにしました。セミナー前日の懇親会にも参加していただけると、オゾン療法が一段と身近

なものになるでしょう。 

セミナーを受講していただき、多くの医師がオゾン療法を始められることを期待しております。 

 オゾン療法を開始される医師は、事務局（下記）までご連絡下さい。入会手続き終了後、医療用オゾン発

生器等の手続きの詳細をお知らせいたします。 

 

記 

主催：日本医療・環境オゾン学会 

共催：（有）オゾノサン・ジャパン 

日時：平成 27 年 2 月 22 日（日）講義 9:30～12:00 / 実習 13:30～16:30 

場所：講義会場：関西学院会館（予定） 

   実習会場：杉原医院（西宮市） 

受講資格：医師、看護師、獣医師、歯科医師、薬剤師、その他医療関係者 

       （獣医師、歯科医師、薬剤師、その他の方は、実習が見学となります） 

別紙セミナー参加申込書を事務局まで Fax あるいは Mail でお申し込みください。 

研修終了書：セミナー終了後、後日事務局より郵送させていただきます。 

定員：10 名 

テキスト：新版オゾン療法（2012） 参加費に含む。 

当日、講義内容のレジメ等を無料で配布する予定です。 

受講料：医師 48,000 円、看護師 38,000 円、獣医師、歯科医師、薬剤師、その他の方 28,000 円 

    （すでに会員、or 再受講の方は 1 万円割り引きいたします） 

懇親会：日時：2 月 21 日（土）午後 6 時から 

場所：がんこ 和食・阪急東通り店  

参加費：当日（概ね 4 千円〜5 千円程度）定員：10 名 

 

受講料・テキスト代の振 込 先：当日までに下記にお振り込みください。 

振 込 先：ゆうちょ銀行 【記号】：１４１７０ 【番号】：７８７３７３７１  

【口座名】： リンショウケンキュウブカイ 

 

申込み締切り：平成 27 年 2 月 16 日(月） 

 

問い合わせ： 〒572-8508 大阪府寝屋川市池田中町 17-8  摂南大学 理工学部 生命科学科内 

日本医療・環境オゾン学会事務局  中室克彦 

 Tel/Fax  072-839-8084（直）   

 E-Mail : nakamuro@lif.setsunan.ac.jp 

mailto:nakamuro@lif.setsunan.ac.jp


 

関西学院会館（予定）（関西学院大学前バス停前）および実技会場：杉原医院（住宅前バス停から徒歩 2分） 

 

関西学院会館（予定）（講演会場） 

場所：〒662-8501 兵庫県西宮市上ケ原一番町 1番 155 号  Tel:0798-54-6013 

 

杉原医院（実技会場）  

場所：〒662-0813 西宮市上甲東園３－６－２１ TEL：0798-57-5527 FAX 0798-57-5529  

mail:sugihara@sugihara-clinic.jp 

 

懇親会会場： がんこ 和食・阪急東通り店 

〒530-0018 大阪府大阪市北区小松原町 4-7 ニュー大東洋ビル 2F 

Tel: 06-6131-0388 

地図は http://www.gankofood.co.jp/shop/detail/wa-hankyuhigashidori/ 

をご覧ください。 
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第 31 回オゾン療法セミナー参加申し込み書 

  

 Fax 宛先： 072-839-8084   

Mail：nakamuro@lif.setsunan.ac.jp  

(事務局担当：中室克彦） 

申込み期限：平成 27 年 2 月 16 日  

 

記入日      年    月    日 

 

 

氏 名                       （会員 非会員 医師 看護師 歯科医師 薬剤師 獣医師  

                          その他 再受講、 該当に○をおつけ下さい） 

 

 

所 属                                 専門                     

  

 連絡先 （下記に記入の上、どちらかに丸をお付け下さい。連絡は○印に致します。お忘れなく） 

 

 所属 住所  〒          

 

 

Tel:        Fax:  

                                            Mail：                          

  

  自宅 住所  〒          

  

 

Tel:        Fax:  

                                         Mail：   

                         

（ご連絡先は上記のいずれかに○印をお付けください） 

 

懇親会 （・参加する    ・参加しない ） 

 

――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 

 

＊参加申し込みの方は、参加費およびテキスト代、懇親会費を早急にお振り込みください。 

入金を確認次第、詳細をご連絡いたします。 

フリガナ 

mailto:nakamuro@lif.setsunan.ac.jp

