
公益社団法人 福岡県病院協会 

定  款  施  行  細  則 
 

（目的） 

第１条 この細則は、公益社団法人福岡県病院協会定款（以下「定款」という。）第４５

条の規定により、定款の施行に必要な事項について定めることを目的とする。 

 

（入会届） 

第２条 定款第６条に規定する入会申込みは、様式第１号の入会届によって行う。 

 

（変更届） 

第３条 会員は、入会届記載事項に変更があった場合は、速やかに様式第２号の変更届を

会長に提出するものとする。 

 

（退会届） 

第４条 定款第８条に規定する退会届は、様式第３号のとおりとする。 

 

（会費の計算） 

第５条 年度の中途で入会した場合の当該年度の会費は、会費等に関する定款施行規則第

３条に定める年会費を加入月後の当該年度残月数を基に月割り計算した額とする。 

 

（会費等の納期限） 

第６条 年会費は、毎年７月までに納入しなければならない。 

 

（業務執行理事の業務） 

第７条 専務理事は、本会の業務全般を執行する。 

２ 総務理事は、本会の庶務に関する事項を執行する。 

３ 財務理事は、本会の会計処理に関する事項を執行する 

４ 企画理事は、本会の事業活動の企画・立案を執行する。 

 

（五役会） 

第８条 会長、専務理事、総務理事、財務理事、企画理事及び会長が指名する理事は、理

事会提出議案及び各種事業、諸会議等、会務運営についてあらかじめ協議検討を行うた

めに、原則として毎月五役会を開催する。 

 

（ほすぴたる編集委員会） 

第９条 本会の機関誌「ほすぴたる」の編集・制作のために、ほすぴたる編集委員会を置

く。 

２ 「ほすぴたる」の編集主幹は会長とし、編集委員長、副編集委員長及び編集委員は、



理事会で選任する。 

３ ほすぴたる編集委員会は、原則として毎月開催し、編集委員長が主催し、編集委員長

が不在の場合は副編集委員長が主催する。 

 

（ほすぴたる広告料） 

第１０条 「ほすぴたる」の掲載広告料は、別表１のとおりとする。 

 

（企画委員会） 

第１１条 本会に、県民公開医療シンポジウムなど、理事会で委任する事業を企画、実施

するために企画委員会を置く。 

２ 企画委員会の委員は、理事会で選任する。 

３ 企画委員会委員長は、企画委員で互選する。 

４ 企画委員会は、企画委員長が主催する。 

 

（各種研修委員会） 

第１２条 本会に、病院職員等の研修等を企画、実施するために、次の委員会を置く。 

 一 看護委員会 

 二 病院委員会 

 三 診療情報管理研究委員会 

 四 リハビリテーション委員会 

 五 栄養管理委員会 

 六 臨床検査委員会 

 七 経営管理委員会 

 八 医療事務委員会 

２ 前項の各委員会に、理事会で理事の中から互選された担当理事若干名を置く。 

３ 担当理事は、各委員会を開催し、主催する。 

 

（講師謝金、受講料） 

第１３条 本会研修会の講師謝金及び受講料は、別表２及び別表３のとおりとする。 

 

（職員の身分、服務） 

第１４条 職員の身分及び服務については、地方公共団体の諸規定に準じて別途定める。 

 

（事務局職員の給与） 

第１５条 事務局職員の給与については、他の病院関係団体の支給状況等を勘案して、別

途定めるものとする。 

 

（施行細則の変更） 

第１６条 この細則は、理事会の議決をもって変更することができる。 

 



   附  則 

この細則は、公益社団法人福岡県病院協会の設立登記の日から施行する。 

 

   附  則 

この細則の一部改正については、平成２５年６月２１日から施行する。 

 

附  則 

この細則は、令和２年４月１日から施行する。 

 

 附  則 

この細則は、令和３年１０月１日から施行する。 

 

 



別表１（第１０条関係） 

 

 

機関誌「ほすぴたる」広告料金 

                           （単位：円） 

区  分 １ 回 分 
６ 回 分 

（５％引き） 

記 

表 

中 

１Ｐ １５，０００ ８５，５００ 

1/2Ｐ ８，０００ ４５，６００ 

1/3Ｐ ７，０００ ３９，９００ 

表 

 

紙 

表２ 

(1/2P) 
１０，０００ ５７，０００ 

表３ 

(1/3P) 
９，０００ ５１，３００ 

表４ 

(1/2P) 
１１，０００ ６２，７００ 

表４ 

(１P) 
２０，０００ １１４，０００ 

    

※ 表４(1P)のカラー広告希望の場合、１回につき別途２０，０００円を追加 



別表２（第１３条関係） 

 

 

          各 種 研 修 会 講 師 謝 金 

 

１時間当たり金額 職  種  等 備  考 

 

１８，０００円 
教授 

准教授 

院長 

副院長 

弁護士 

公認会計士 

論説委員 

会社役員 

 

１６，０００円 
講師 

部長医師 

医長 

薬局長 

看護部長 

事務部長 

官公庁の部課長 

税理士 

社会保険労務士 

会社部長等 

 

１４，０００円 
助教 

医師 

総看護師長 

副看護部長 

栄養管理室長 

診療放射線技師長 

臨床検査技師長 

 

 

（注）１ 本表により難い場合は、別途五役会等の承認を得るものとする。 

    ２ １時間未満の時間については、３０分以上は１時間に切り上げ、 

３０分未満は３０分として計算する。 



別表３（第１３条関係） 

 

 

           各 種 研 修 会 受 講 料 

                               （単位：円） 

区   分 会  員 会 員 外 備 考 

病院研修会 ３，０００ ４，５００ 半 日 

看護研修会 ３，５００ ５，５００ １ 日 

診療情報管理研究研修会 ３，５００ ５，５００ １ 日 

栄養管理研修会 ３，５００ ５，５００ １ 日 

臨床検査研修会 ２，５００ ４，０００ 半 日 

リハビリテーション研修会 ２，５００ ４，０００ 半 日 

経営管理研究会 ３，０００ ４，５００ 半 日 

医療事務研究会 ３，０００ ４，５００ 半 日 

 

（注）本表により難い場合は、別途理事会の承認を得るものとする。 

 

                                 



様式第１号（第２条関係） 

 

入 会 申 込 書 

 

貴会の趣旨に賛同し、入会を申し込みます。 

 

病 院 開 設 者 

 法人名及び代表者名 

 個人の場合は経営者名 

ふりがな 

病   院   名 
ふりがな 

 

病 院 の 所 在 地 
〒 

 

電  話 ・ Ｆａｘ 
Ｔｅｌ（                  ） 

Ｆａｘ（                  ） 

Ｅ－ｍａｉｌ  

病 院 管 理 者 名 
ふりがな 

 

許 可 病 床 数  

診  療  科  目 
 

 

備       考  

 

令和  年  月  日 

 公益社団法人福岡県病院協会会長 殿 

入会申込者 

役  職 

ふりがな 

氏  名              ○印 

………………………………………………………………………………………………………… 
（この欄は、入会申込者が病院管理者ではない場合にお書き下さい。） 

 

  上記入会申込者である       氏を貴協会の会員として推薦します。 

                   病院管理者氏名         ○印 

 



様式第２号（第３条関係） 

 

変  更  届 

 

次のとおり変更を届け出ます。 

 

区   分 変 更 内 容 変更年月日 

病 院 開 設 者 

 法人名及び代表者名 

 個人の場合は経営者名 

ふりがな  

病   院   名 
ふりがな 

 

 

 

病 院 の 所 在 地 
〒 

 

 

 

電  話 ・ Ｆａｘ 
Ｔｅｌ（          ） 

Ｆａｘ（          ） 

 

 

Ｅ－ｍａｉｌ   

病 院 管 理 者 名 
ふりがな 

 

 

 

許 可 病 床 数   

診  療  科  目 
 

 

 

 

備       考   

 

（注）1 変更事項のみ記入して下さい。 

   2 会員の変更は、退会届と入会届が必要です。 

 

 

令和  年  月  日 

 公益社団法人福岡県病院協会会長 殿 

 

病院所在地 

病 院 名 

会員氏名              ○印  

 



様式第３号（第４条関係） 

 

退   会   届 

 

 

令和  年  月  日 

 

 

貴会から下記のとおり退会したいので届けます。 

 

 

公益社団法人福岡県病院協会会長 殿 

 

病院所在地 

 

病 院 名 

 

会員氏名               ○印  

 

 

記 

 

１ 退会の理由 

 

 

２ 退会年月日 

 




