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令和５年度 岐阜県医師会自動車安全部会研修会の開催について（ご案内） 

 

 本会の会務運営に当たりましては、平素よりご理解、ご協力を賜り厚く御礼申し上げます。 

この度、見出しの研修会を下記のとおり開催いたします。 

本研修会は、近年、社会問題化している高齢者や一定の病気等に関係する事故が全国的に相次いで発

生したことや、平成29年 3月に施行された改正道路交通法により、75歳以上の高齢者の運転免許証の

更新に際して認知症と診断された場合、運転免許が与えられない制度がスタートしたことにより、道路

交通法に関する医療分野での情報提供等について会員への周知を行う機会として昨年度より開催して

おります。 

つきましては、ご多忙のことと存じますが、是非ご出席いただきますようお願いいたします。 

 受講申込につきましては、裏面の受講申込方法をご確認いただき、お申込みいただきますようお願い

いたします。 

 

記 

 

１．日 時：令和６年２月２４日（土）１４：００～ 

２．開催方法：ハイブリッド形式 

会場出席：岐阜県医師会館６階大会議室 

（岐阜市藪田南3丁目5-11 TEL：058-274-1111） 

Web聴講：Zoomウェビナーで配信 

３．内 容： 

（１）講  演（３０分） 

①「通行・駐車禁止除外車両指定車標章について」 

              岐阜県警察本部 交通部交通規制課 企画係長 堀  祐輝 

②「運転免許の取消し等に該当する病気に係る臨時適性検査の状況 

及び、高齢者の運転免許更新制度について」 

                 岐阜県警察本部 交通部運転免許課 

 運転適性指導係 課長補佐 谷口 健市 

（２）特別講演（６０分） 

 「認知症と自動車運転」 

            岐阜市民病院 認知症疾患医療センターセンター長 犬塚   貴 

                                      〔敬称略〕 

４．単 位：日本医師会生涯教育制度認定講座 1.5単位（CC:29）＜申請中＞ 

５．申込方法： ※令和６年２月２０日（火）締め切り 

 （１）会場出席：申込書(裏面)に必要事項を記入の上、FAX（058-271-1651）にてお申し込み下さい。 

 （２）Web聴講：Zoomウェビナーの事前登録が必要です。申込書(裏面)の URL又はQRコードより、 

ご登録ください。 

 担当者 岐阜県医師会事務局  安藤・青戸 

ＴＥＬ 058-274-1111 内線 204 

ＦＡＸ 058-271-1651 



令和５年度 岐阜県医師会自動車安全部会研修会 
開催日＝令和６年２月２４日（土） 

 
【会場出席の申込について】 ※Web登録不要 

下記事項をご記入の上、FAX にてお申込みください。 

ＦＡＸ：０５８−２７１−１６５１    申込期限：令和 6 年 2 月 20 日（火） 

地域医師会名：                       医 師 会 

医療機関名： 

氏名： 

TEL： FAX： 

 

【Web聴講（Zoomウェビナー配信）について】 ※FAX送信不要 

Web 視聴事前登録方法 
①下記の URL または右の二次元バーコードより事前登録サイトにアクセスしてください。 

https://us02web.zoom.us/webinar/register/WN_yZPMilJZRIK3hT1cXZ-8vQ 
②事前登録サイトで聴講者の情報を入力し、最後に「登録」ボタンをクリックしてください。 
③登録終了後に岐阜県医師会＜no-reply@zoom.us＞より招待メールが送信されます。 

研修会当日まで保存してください。 
※迷惑メール対策やドメイン指定等されている場合は、「no-reply@zoom.us」のメールアドレスが 

受信できるよう設定の変更をお願いします 
当日視聴方法 

①上記③で届いたメールから「ウェビナーに参加」をクリックしてしてください。 
※画面が出たら「ZoomMeetings を開く」をクリックしてください。 

 
【会場出席・Web 聴講共通】 

質問事項がございましたら、下記をご記入の上、FAX にてお知らせください。 

ＦＡＸ：０５８−２７１−１６５１      期限：令和 6 年 2 月 20 日（火） 

地域医師会名：                       医 師 会 

医療機関名： 

氏名： 

（質問内容をご記入ください） 

 


