
再送     2024 年 7 月 吉日 

会 員 各 位 

公益社団法人 全日本病院協会 

会 長  猪  口  雄  二 

  国際交流委員会 

委員長 山 本  登 

第４6回ハワイ研修旅行のご案内について 

拝啓 

麗春の折、会員の皆様方におかれましては、益々ご清栄のこととお慶び申し上げます。 

また当協会の活動にご理解、ご支援を賜り、厚く御礼申し上げます。 

今年のハワイ研修旅行は、下記の日程で実施いたします。 

旅行期間：10 月 30 日（水）~11 月 4 日（月・祝） 4 泊 6 日間 

参加申込みにつきましては、下記旅行会社に参加申込書のFAXをお願いいたします。 

新年度を迎えられ、何かとお忙しいこととは存じますが、是非、本研修旅行のご参加を心より 

お待ち申し上げております。 

末筆ながら、皆様方のさらなるご健勝とご多幸をお祈り申し上げます。 

敬具 

公益社団法人 全日本病院協会 国際人材交流課 

〒101-0061　東京都千代田区神田三崎町1丁目4番17号 東洋ビル11階

 TEL 03-5283-7442  FAX 03-5283-7447 

＜研修旅行 取扱旅行会社＞ 

東武トップツアーズ株式会社 東京法人西事業部 

〒102-0075 東京都千代田区三番町 5-7 精糖会館 4 階 

TEL 050-9001-9812   FAX 03-5212-7094 担

当：山本・木原 

2024年４月 吉日 







公益社団法人全日本病院協会 第 46 回ハワイ研修旅行 参加申込書 

 

【FAX: 03-5212-7094】                      ＜お申込日： 2024 年    月    日＞ 
東武トップツアーズ株式会社 御中 
別紙パンフレットに記載の旅行条件及び旅行手配のために必要な範囲内での運送・宿泊機関等その他への個人情報の提供に

ついて同意の上、以下の旅行に申込みます。 

★パスポートをすでにお持ちの方は、コピー（顔写真のページ）をファックス又はご郵送にてお送りください。 

★パスポートをこれから申請或いは申請中の方は、受領されましたらコピー（顔写真のページ）をお送りください。 

 
フリガナ  ローマ字（パスポート表記名） 

氏名  
 

□ M/MALE（男性） 

 
□ F/FEMALE（女性） 

生年月日 
昭和・平成・令和       年      月      日 

（西暦          年） 

□ 未婚 

□ 既婚 

 

国籍 
 

□ 日本国籍 

□ 外国国籍 

フリガナ   電話番号 

現住所 
〒 

 
 （      ）      -      

FAX （     ）     -      E メールアドレス  

ご旅行中の 

国内連絡先 

〒 

 

お名前 

 

 

ご本人との関係 

電話番号 

（      ）      -      

勤

務

先 

フリガナ  電話番号 （      ）      -      

漢字 
 

 

*平日 9:15～17:00 の連絡先をご記入ください 

FAX 番号 （      ）      -      

フリガナ   

所在地 
〒 

 
 

 

所属部署 
 

 役職 

ご連絡担当者について 
□ 本人             □ 担当者：                  様 

連絡先 （     ）      -      
 

ご職業区分 
 

□ 理事長・院長       □ 勤務医師       □ 薬剤師       □ 看護師       □ 栄養士 

□ その他（                   ）      □ ご家族・同伴者 （どなたの？              様） 
   

◆下記の希望欄には必ず レ（チェック）を記入してください  

航空機 
クラス＆座席 

□ エコノミークラス （基本） 

□ ビジネスクラス     ⇒  □ 通路側    □ 窓側 
（料金は別途お知らせします） 

※ファーストクラスの設定はございません 

出

発

地 

 

□ 成田発 
 

□ 関空発 
 

□ 福岡発 
 

 

部屋割希望 
（２人部屋が基本となります） 

 

□ シングル 122,000 円    □ ツイン （基本）     □ トリプル ＜ご旅行代金は変わりません＞ 

同室希望者名  
 

・ホテルアーリーチェックイン ・ 
・１泊延長 ・ 
・オーシャンビュー（ベランダ等から海が見えるお部屋） 

・DX オーシャンビュー（正面に海を眺めることができるお部屋）・ 

 

お１人様 ／ 30,000 円   

お１人様 ／ 30,000 円   

お１人様 ／ 13,500 円   

お１人様 ／ 44,000 円   

 

□ 希望する  □ 希望しない 

□ 希望する  □ 希望しない 

□ 希望する  □ 希望しない 

□ 希望する  □ 希望しない 
 

※お申込みを承ってからご手配します。ご希望に添えない場合はご容赦ください。 

※お部屋のタイプはホテルの立地条件やご利用階数により、その景観は一律ではありません。  

 

備考欄 
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