
       平成 29 年 10 月 6 日 

関 係 各 位 

                   千葉県細胞検査士会 

会 長  平田 哲士 

（ 公印省略 ） 

 

平成 29年度細胞検査士資格認定試験 2次試験対策研修会のお知らせ 

 

 拝啓 

時下、皆様におかれましてはますますご清栄のこととお慶び申し上げます。 

さて、この度平成 29 年度細胞検査士資格認定試験 2 次試験対策研修会を下記のとおり開催いたします

ので、ご案内申し上げます。 

敬具 

記  

日 時  ：  平成 29年 11月 25日（土） 

午前の部：9時～13時 15分  午後の部：13時 45分～18時 

           ※午前・午後の部、共に同じ内容 受付は開始 30分前からとなります。 

場 所  ：  千葉大学大学院医学研究院 1階 組織実習室(千葉大学医学部施設内) 

千葉県千葉市中央区亥鼻 1-8-1  

参 加 費  ：  3,000円   

申 込 方 法  ：  別紙 1・2の内容を参照の上、E-mailにてお申し込みください。 

E-mail: sikentaisaku_cellcyto@yahoo.co.jp 

申 込 開 始 ：  10月 23日 (月) 

申 込 期 限 ：  11月 2日 (木) 

          ※ 各部先着で定員(40名)になり次第締め切らせていただきます 

          ※ 申込期限を過ぎても定員に空きがあれば申込を受付けます 

共    催  ：  千葉県細胞検査士会、NPO法人セルサイト 

後    援  ：  一般社団法人 千葉県臨床検査技師会 

 

【研 修 内 容 】   

細胞検査士資格認定試験 2 次試験対策〔標本実習形式〕：午前・午後の部、共に同じ内容 

スクリーニング 30問、同定 30問の計 60問を鏡検していただきます。 

鏡検時間はスクリーニングが 1問 4分、同定は 3問 1組で 4分です。鏡検後、 

各設問について講師が解説いたします。ご案内は下記 URLにも掲載しております。 

千葉県細胞検査士会ホームページ： http://www.chiba-ct.cellcyto.org/  

  

※ お申し込み、お問い合わせは E-mailにてお願いいたします。 

電話によるお申込み、お問い合わせはご遠慮願います。 

以 上  

〔連絡先〕 

            株式会社 千葉細胞病理診断センター 技術部 

今野 真緒                            

E-mail: sikentaisaku_cellcyto@yahoo.co.jp

mailto:sikentaisaku_cellcyto@yahoo.co.jp
http://www.chiba-ct.cellcyto.org/


別紙１ 

 

千葉県細胞検査士会、NPO法人セルサイト主催 

平成 29年度細胞検査士資格認定試験 2次試験対策研修会 

 

申込み手順 

 

① 受講希望者は、次ページの必要事項をメール本文に記入の上、所定のアドレス

（sikentaisaku_cellcyto@yahoo.co.jp）に送信してください。 

② 受講希望者は当方からの申し込み受領メールの受信後、内容を確認し「メールを確認

しました」という旨をメールにて、ご返信ください。 

③ 当方がメールを受信後、「受付完了」とのメールを送信します。 

 

以上で、申込みは完了となります。 

 

 

申込み完了後 

 

・2次試験対策前(1週間前頃)、当方より研修会当日の注意事項・受付方法を記載したメー

ルを送信します。必ずご確認いただきますよう、お願いいたします。 

 

・申込み完了後に研修会参加をキャンセルする場合、速やかに申込みアドレスへご連絡く

ださい。 

当日になって欠席することになった場合も、同様にご連絡いただきますようお願いいたし

ます。 

 

mailto:sikentaisaku_cellcyto@yahoo.co.jp


別紙 2 

千葉県細胞検査士会、NPO法人セルサイト主催 

平成 29年度細胞検査士資格認定試験 2次試験対策研修会 

申込必要事項 

下記必要事項をメール本文に記入の上、sikentaisaku_cellcyto@yahoo.co.jpまでお送り

ください。 

 

参加時間(以下の番号を記入)： 

① 午前の部希望 

② 午前の部希望だが、取れなければ午後の部でも構わない 

③ 午後の部希望 

④ 午後の部希望だが、取れなければ午前の部でも構わない 

⑤ どちらでも構わない(※こちらを選ばれた場合、参加時間決定は 11月 2 週目頃となる予定です) 

氏名： 

ふりがな： 

所属施設名： 

所属部署名： 

住所（所属施設）： 

電話（所属施設）： 

申込 E-mailアドレス（添付ファイルを受信可能なメールアドレスをご登録ください） 

： 

予備用 E-mailアドレス（常時確認されるメールアドレスをご登録ください※） 

基本的に使用しません。当方からのメールに対して返信が無い場合のみ連絡先として使用します。 

： 

※申込 E-mailアドレスを常時確認される場合は、記入不要です。 

E-Mailアドレスに関して 

着信拒否設定により PCからのメールが受け取れない可能性がありますので

sikentaisaku_cellcyto@yahoo.co.jpからのメールを受け取れるよう受信設定をお願いいたします。 

1週間以内に申込み受領の返信メールが届かない場合、恐れ入りますが別のアドレスを記入の上、再

度ご連絡ください。 

mailto:sikentaisaku_cellcyto@yahoo.co.jp
mailto:sikentaisaku_cellcyto@yahoo.co.jp

