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《 申し込み・問い合わせ先 》 

一般社団法人大分県病院協会 事務局 
〒870-0100  大分市大字駄原 2892-1 大分県医師会館内 5F 

TEL: 097-540-5526 FAX: 097-540-5597 

E-MAIL: info@oitahospitals.jp

第 41 回大分県病院学会への協賛のお願い 

 
開催日時：2023 年 11 月 19 日（日） 

開催場所：ビーコンプラザ      
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Ⅰ．協賛依頼趣意書 

 

１．学会の概要 

名     称 第 41 回大分県病院学会 

主     催 一般社団法人大分県病院協会 

代表責任 者 学会長 山本 記顯（一般社団法人大分県病院協会 会長） 

共催・後援 
共  催 ： 全日本病院協会大分県支部 

後援予定 ： 大分県・別府市・大分県医師会 他 

開 催 日 時 2023 年 11 月 19 日(日) 8:30 ～16:00（予定） 

開 催 場 所 ビーコンプラザ（別府国際コンベンションセンター） 

参加予定人数 2,000 人 

抄  録  集 A4 版 約 170 ページ 発行部数 2,200 部 発行予定日 10 月下旬 

 

２. 学会開催プログラム（案） 

 学会テーマ  「 伏すこと久しきは飛ぶこと必ず高し 」～病院の成長にゴールはない～ 

⑴ 開会行事  （フィルハーモニアホール） …………………………………  8:30～ 8:55 

⑵ 特別講演  （フィルハーモニアホール） …………………………………  9:00～10:05 

演 題    未 定 

講 師   未 定 

⑶ シンポジウム（フィルハーモニアホール） ………………………………… 10:15～11:55 

シンポジウムテーマ「 未定 」 

シンポジスト 未 定 

⑷ ランチョンセミナー （５会場）   ………………………………………… 12:00～12:45 

⑸ 分 科 会 一般演題発表            ……………………………… 13:05～16:05 

ポスターセッション   （コンベンションホール） 

口演発表        （フィルハーモニアホール、レセプションホール他） 

⑹ 企業展示        （コンベンションホール）………………………   9:00～16:00 

 

３．学会予算 

収 入 （単位：円）  支 出 （単位：円） 

学会参加費 4,070,000  抄録集作成費 3,800,000 

大分県病院協会学会助成金 2,620,000  通信費 240,000 

協賛金：抄録掲載広告料 2,250,000  実行委員会会議費 800,000 

協賛金：当日出展料 1,200,000  会場費 3,000,000 

協賛金：ランチョンセミナー 1,500,000  招致関係費 800,000 

寄付金他 100,000  学会運営費 3,000,000 

    予備費 100,000 

合  計 11,740,000  合  計 11,740,000 

  注）本学会では、貴社が本学会へ支払う協賛金、寄付金及び貴社が別途支払う開催に関連する費用

等について、各社の「企業活動と医療機関等の関係の透明性ガイドラインに関する指針」に基づい

て情報公開することに同意します。なお、別途同意書への押印・サインは控えさせていただきます

ので予めご了承ください。 
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Ⅱ．広告協賛募集要領 

 

１．広告掲載について 

学会開催 1 か月前に貴社の広告を掲載した抄録集を発行します。実際の広告サイズのイメージは、

別冊子または協会ホームページの『第 40回学会 抄録集抜粋』にてご確認いただけます。掲載はモノ

クロとなりますので、ご了承下さい。 

 

２．広告料金について（税込） 

  

３．お申込について  8 月 31 日（木）必着 

申込用紙『Ａ』を FAX もしくは Eメール添付で事務局宛ご提出下さい。メールにてお申込の場合は、

件名に「学会協賛申込」と明記して下さい。ただし、メール本文に必要項目が順番に記載されている

場合、申込書の添付は必要ありません。 

 

４．広告データ提出について  9 月 13 日（水）必着 

広告掲載は、データ・版下フィルム等を期日までに Eメール添付・郵送等にて事務局宛ご提出下さ

るか、ご持参下さい。 

 

５．協賛金のお支払について  振込期日 11 月 30 日（木） 

9 月下旬以降に請求書を発行いたしますので、期日までにゆうちょ銀行の指定口座にお振込み下さ

い。振込手数料は貴社にてご負担いただきますようお願い申し上げます。 

振込受領書をもってお振込みの領収書とさせて頂きます。別途領収書の発行が必要な場合は、申

込書「その他連絡事項欄」にご記入下さい。 

 

【お振込み口座】   

◎ゆうちょ銀行からお振込みされる場合 

  口座番号 01790－7－ 70111 

    口座名称 一般社団法人 大分県病院協会（ ｼﾔ）ｵｵｲﾀｹﾝﾋﾞｮｳｲﾝｷｮｳｶｲ ） 

◎他行からお振込される場合 

銀行名：ゆうちょ銀行 

店名：一七九（読み イチナナキユウ）、 店番（179） 

預金種別：当座、 口座番号：0070111 

以上 

版の種類 版のサイズ （目安） 
広告協賛金 

（税込） 
募集数 

抄

録

集 

①A4 版モノクロ 1 ページ 左右 180 ㎜×天地 260 ㎜ 8 万円 5 社 

②A4 版モノクロ 1/2 ページ・横 左右 180 ㎜×天地 125 ㎜ 5 万円 10 社 

③A4 版モノクロ １/4 ページ・横長 左右 180 ㎜×天地 60 ㎜ 3 万円 
45 社 

④A4 版モノクロ １/4 ページ・縦 左右 80 ㎜×天地 125 ㎜ 3 万円 
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Ⅲ．出展協賛募集要領 

 

１．出展要項 

⑴ 出展会場 ： コンベンションホール  

⑵ 出展日時 ： 2023 年 11 月 19 日（日）学会当日 

受付 7 時 45 分開始 

搬入 8 時開始   

開場 9 時～16時 

撤去 16 時～17 時 

     … 詳細な時間は後日お知らせいたします。 

⑶ 出展募集区画数 ： 24 区画予定 

     … 予定数に達した場合、その時点でお申し込みを締め切らせていただきます。予めご了承

ください。 

⑷ 区画出展料 ： 1 区画あたり 5万円（税込） 

… 出展料には下記①～⑥の基本レイアウト料及び抄録集への企業名等掲載料を含みます。 

 

【基本レイアウト料に含まれるもの】 

① 展示スペース 間口 250cm×奥行き 200cm 

② バックパネル 1枚 Ａ・Ｂのどちらかのタイプをお選び下さい。 

Ａタイプ 巾 120cm・高さ約 200cm マグネットのみ使用可（押しピン使用不可） 

Ｂタイプ 巾 120cm・高さ約 185cm 押しピン使用可。 

③ 両脇にサイドパネル 巾 90cm・高さ約 200cm 押しピン使用不可。 

④ 机 1本  Ａ・Ｂのどちらかのタイプをお選び下さい。 

      Ａタイプ 巾 60 cm×長さ 180 cm （茶、前タレ無し） 

Ｂタイプ 巾 45 cm×長さ 180 cm （白、前タレ付） 

上記Ａタイプ（茶、前タレ無し）は数に限りがあるためご希望に添えない場合がございます。

何卒ご了承下さい。 

  ⑤ イス 会場に準備しております。会場スタッフにお尋ね下さい。 

  ⑥ 企業名貼り紙 バックパネル上方に事前に貼り付けています。 

※電源は基本レイアウトには含まれません。設備の追加（→⑸）にて有料にて承ります。 

※会場風景の写真を 7頁に掲載しておりますのでご参照下さい。 

 

≪展示スペースイメージ≫        
 

                           

 

 

 

 

 

 

 

                  

 

⑸ 設備の追加オプション等…有料につき必要な場合はお申込み下さい。 

○ 電源の設置   1 口（２Pコンセント・計 1200W まで） 1 千円(税込) 

    …電源口は展示スペース後部です。当日は延長コードをご用意下さい。 

○ バックパネルの追加 Ａ・Ｂ共に 1 枚 1 千円(税込) 

①床に白テープで区画割 

②バックパネル 

③サイドパネル 

250 ㎝ 

200 ㎝ 

 

④机 ④机 

⑥企業名貼紙 
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○ 机の追加 Ａ・Ｂ共に 1本1 千円(税込)  

○  白布のレンタル 1枚 1 千円(税込) *持込も可能。 

 

２．お申込みについて  8 月 31 日（木）必着  

⑴ 申込方法 

申込用紙『Ｂ』を FAX もしくは Eメール添付で事務局宛ご提出下さい。ただし、メール本文に必

要項目が順番に記載されている場合、申込書の添付は必要ありません。メールにてお申込の場合は、

件名に「学会協賛申込」と明記して下さい。 

⑵ 希望区画番号   

レイアウト図をご確認の上、出展を希望される区画番号を第３希望までご記入下さい。申し込み

順を優先させますが、最終決定は実行委員会にご一任下さい。また、申し込み締め切り後、会場設

営の兼ね合いから展示区画の調整をする場合もありますので予めご了承下さい。   

※2 区画をご希望の場合は、〔 〕内にまとめてご記入下さい。 

   例） 第 1希望〔 11 と 21 〕、第 2希望〔 12 と 13 〕 

 

３．展示区画及び搬入の連絡  9 月下旬予定 

お申込みいただいた企業様には事務局より展示区画及び搬入等の連絡いたします。駐車場について

は敷地内に展示 1区画に付き 1台分を確保しています。 

 

４．協賛金のお支払について  振込期日 11 月 30 日（木） 

9 月下旬以降に請求書を発行いたしますので、期日までにゆうちょ銀行の指定口座にお振込み下さ

い。振込手数料は貴社にてご負担いただきますようお願い申し上げます。 

振込受領書をもってお振込みの領収書とさせて頂きます。別途領収書の発行が必要な場合は、申

込書「その他連絡事項欄」にご記入下さい。 

 

【お振込み口座】   

◎ゆうちょ銀行からお振込みされる場合 

  口座番号 01790－7－70111 

    口座名称 一般社団法人 大分県病院協会（ ｼﾔ）ｵｵｲﾀｹﾝﾋﾞｮｳｲﾝｷｮｳｶｲ ） 

◎他行からお振込みされる場合 

銀行名：ゆうちょ銀行 

店名：一七九（読み イチナナキユウ）、 店番（179） 

預金種別：当座、 口座番号：0070111 

 

以上 
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大分県病院学会展示企業レイアウト図（案） A会場 ： コンベンションホール
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学会展示会場風景 

午前中の 
会場準備の様子→ 

企業展示風景↓ 

←午後の 
一般演題発表風景 

企業展示風景↑ 
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Ⅳ．ランチョンセミナー共催募集要領 

 

１．共催セミナーについて 

ランチョンセミナーを下記要領にて開催いたします。会場等については、共催企業様のご希望を伺

いますが、最終的には申込内容を参考にし、学会運営委員会にて決定しますこと予めご了承下さい。 

 

２．開催会場・時間などについて （会場席数は、仕様により若干増減することがございます） 

 

○ 詳細につきましては、後日配布いたしますランチョンセミナー実施要項にてお知らせいたします。 

○ 会場Ｆ・Ｇ・Ｈは、机の設置の有無が選択できます。会場Ｃ・Ｄについては、午後から一般演題

の発表があるため、レイアウトの変更はできません。座席数は後日確認させていただきます。 

○ 上記共催費用には、コンベンションホールにおける展示ブース１区画分の展示協賛金を含みます。 

展示ブースをご希望でない場合は、上記の共催費用より 5万円値引き致します。展示ブースを２

区画以上ご希望の場合は、追加分のブース代をお支払い願います。 

○ 予定数に達した場合、その時点でお申し込みを締め切らせていただきます。予めご了承下さい。 

 

３．共催費用について 

※マッキントッシュのパソコンをご使用の場合は、別途コネクターをご持参下さい。

会場名 場  所 最大席数※ 
共催費用 

（税込） 

スケジュー

ル(予定) 

Ｃ会場 中会議室（1階） ～176 席（机無限定) 35 万円 

開催時間 

12:00 

～12:45 

Ｄ会場 レセプションホール（2階) ～300 席（机有限定) 40 万円 

Ｆ会場 小会議室 31（3階） ～110席（机有)・～140席（机無) 30 万円 

Ｇ会場 小会議室 32（3階） ～42 席（机有)・～70 席（机無) 20 万円 

Ｈ会場 小会議室 2･3（地下 1階） ～60席（机有)・～110席（机無) 25 万円 

◎ 共催費用に含まれる費用 

項  目 数量 備    考 

会場使用料 1 式 ポスター会場内展示ブース 1区画含及び控室使用料 

会場付帯設備費用 1 式 照明、演台、机、椅子、ステージ 

映像機材 1 式 スクリーン、プロジェクター、パソコンケーブル (10ｍ×1本) 

音響機材 1 式 マイク(3本)、アンプ 

備 品 1 式 レーザーポインター、手元ライト、延長コード、他 

◎ 共催企業様で別途ご負担頂くもの 

参加者弁当 お茶付き 

当日会場スタッフ パソコン操作、音響・照明操作、弁当・資料の配布、アナウンス等 

その他 
発表用パソコン※、講師等飲食費、講師謝金・旅費・宿泊費、運営人件費、

印刷物作成費等、その他 
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４．お申込みについて  6 月 30 日（金）必着 

⑴ 申込・記載内容について 

申込用紙『Ｃ』に開催を希望される会場名をご記入し、FAX もしくは E メール添付で事務局宛ご

提出下さい。ただし、メール本文に必要項目が順番に記載されている場合、申込書の添付は必要あ

りません。メールにてお申込の場合は、件名に「学会共催申込」と明記して下さい。 

コンベンションホールにおける展示ブースをご利用の場合は、申込用紙『Ｂ』のご提出もお願い

いたします。 

また、講師や演題名が未定の場合は「未定」とご記入下さい。講師と演題名が決まりましたら、

8月 16 日（水）までに事務局までお知らせ下さい。 

⑵ 希望会場について 

レイアウト図をご確認の上、セミナーを希望される会場名を第２希望までご記入下さい。申し込

み順を優先させますが、会場の最終決定は実行委員会にご一任下さい。 

⑶ キャンセルについて 

8 月 16 日以降、やむなく共催を取り消す場合はキャンセル料（共催費用 100%）をお支払いいた

だきますこと予めご了承下さい。 

 

５．ランチョンセミナー実施にあたっての連絡について  7 月上旬予定 

セミナー開催が決定しましたら、実施にあたっての要項をメールにてご連絡差し上げます。その際

に広報用チラシ作成の有無や抄録集掲載原稿の有無、ランチョンセミナー座席形式や席数等をお知ら

せ下さい。 

 

６．共催金のお支払について  振込期日 11 月 30 日（木） 

9 月下旬以降に請求書を発行いたしますので、期日までにゆうちょ銀行の指定口座にお振込み下さ

い。振込手数料は貴社にてご負担いただきますようお願い申し上げます。 

振込受領書をもってお振込みの領収書とさせて頂きます。別途領収書の発行が必要な場合は、申込

書「その他連絡事項欄」にご記入下さい。 

 

【お振込み口座】   

◎ゆうちょ銀行からお振込みされる場合 

  口座番号 01790－7－70111 

  口座名称 一般社団法人 大分県病院協会（ ｼﾔ）ｵｵｲﾀｹﾝﾋﾞｮｳｲﾝｷｮｳｶｲ ） 

◎他行からお振込みされる場合 

銀行名：ゆうちょ銀行 

店名：一七九（読み イチナナキユウ）、 店番（179） 

預金種別：当座、 口座番号：0070111                       

 以上
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大分県病院学会 ランチョンセミナー各会場レイアウト図 

 

◎Ｃ会場 

会場：中会議室（１階）  

席数：最大数 176 席（机無し限定） 

 

 

◎Ｄ会場 

会場：レセプションホール（２階）  

席数：最大数 300 席（机有り限定） 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◎Ｆ会場 

会場：小会議室 31（３階）  

席数：最大数 110 席（机有りの場合） 

   最大数 140 席（机無しの場合）  

    

◎Ｇ会場 

会場：小会議室 32（３階）  

席数：最大数 42 席（机有りの場合）  

     最大数 70席（机無しの場合）

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◎Ｈ会場 

会場：小会議室 2・3（地下１階） 

席数：最大数 60 席（机有りの場合）  

          最大数 110 席（机無しの場合） 

 

 

  

※レイアウトイメージ 

変更は可能   
※レイアウトイメージ 

変更は可能 

※レイアウトイメージ 

変更は可能 

※レイアウト

の変更は不可 

※レイアウト

の変更は不可 
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Ⅴ．寄附金募集要領 

 

１．寄附金の名称  第 41 回大分県病院学会 開催寄附金   

 

２．募集期間  3 月 1日（水） ～ 10 月 31 日（火） 

 

３．寄附金の使途  第 41回大分県病院学会の事前準備及び当日運営のための諸経費に充当いたします。 

 

４．寄附金金額  １口以上（１口５万円） 

 

５．お申込について 

申込用紙『Ⅾ』をＦＡＸ もしくはＥメール添付で事務局宛ご提出下さい。メールにてお申込の場合

は、件名に「学会寄附金申込」と明記して下さい。ただし、メール本文に必要項目が順番に記載され

ている場合は、申込書の添付は必要ありません。  

 

６．寄附金のお支払について  振込期日 10 月 31 日（火） 

期日までにゆうちょ銀行の指定口座にお振込み下さい。振込手数料は貴社にてご負担いただきます

ようお願い申し上げます。 

振込受領書をもってお振込みの領収書とさせて頂きます。別途領収書の発行が必要な場合は、申込

書「その他連絡事項欄」にご記入下さい。 

 

【お振込み口座：ゆうちょ銀行】   

◎ゆうちょ銀行からお振込みされる場合 

      口座番号 01790－7－ 70111 

      口座名称 一般社団法人 大分県病院協会（ ｼﾔ）ｵｵｲﾀｹﾝﾋﾞｮｳｲﾝｷｮｳｶｲ ） 

◎他行からお振込される場合 

銀行名：ゆうちょ銀行 

店名：一七九（読み イチナナキユウ）、 店番（179） 

預金種別：当座、 口座番号：0070111 

以上 


