
～元気に長生きするために 

        
 
 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

■ 時 間  １８時００分～１９時３０分 

 

■ 会 場  旭川医科大学 臨床講義棟 臨床第 3 講義室 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

  

日  程 講 義 テ ー マ 講  師 

第１回   

９月 １日（金） 

抗加齢医学概論－老化予防の学問はどこまで

進んでいるのか－ 

看護学講座 

伊藤 俊弘   教授 

第２回   

９月 ８日（金） 
長寿のヒント 

内科学講座（循環・呼吸・神経病態内科学分野） 

長谷部 直幸  教授 

第３回  

９月１５日（金） 
高齢者のメンタルヘルス 

社会医学講座 

吉岡 英治  准教授 

第４回   

９月２９日（金） 
口腔ケアと高齢者の健康 

歯科口腔外科学講座 

 竹川 政範  准教授 

第５回 

１０月１３日（金） 
アンチエイジングの現状 

臨床研究支援センター 

松本 成史  准教授 

イラスト：©いらすとや 

全５回 ９月１日（金）～１０月１３日（金） 

１８：００～１９：３０ 
 

 

・道民カレッジ連携講座です！ 

・手話通訳希望の方、ご相談下さい。 



 
 
■ 定 員  １００名（先着順） 
 
 
■ 受 講 料  ２，５００円 （高校生 １，５００円、中学生以下無料） 
 
 
■ 申込期限  平成２９年８月２５日（金） 
 
 

■ 申込方法  

次のいずれかの方法により、お申込み下さい。 

 なお、申込書は下記ＵＲＬからダウンロードできます。 

http://www.asahikawa-med.ac.jp/index.php?f=cooperation+public_dispatch 
 

 

 

総務部会計課出納係（旭川医科大学事務局 1Ｆ）に申込書の提出及び受講料の納付 

（平日 午前 8 時 30 分～午後 5 時 15 分まで） 
   

 

 

① 申込書を下記に持参 

住 所：旭川市１条通８丁目１０８番地 Feeeal 旭川７階 

T E L：０１６６－２６－０３３８ 

（平日 午前１０時００分～午後５時００分まで） 

② 受講料を下記に振込 

金融機関：旭川信用金庫 緑が丘支店 

預金種別：普通預金 

     口座番号：０３８４８４６ 

  受 取 人：国立大学法人 旭川医科大学 

ダイ）アサヒカワイカダイガク 

住 所：旭川市緑が丘東２条１丁目１番１号 

※ 振込手数料は受講される方のご負担になりますので、ご了承ください。 

※ 振込完了後に入金確認のご連絡は差し上げておりません。入金確認を希望される場合は 

お手数ですが、問合せ先までご連絡ください。 

 
 

 

 

 

 

 

大学に直接申込 

旭川ウェルビーイング・コンソーシアム（AWBC）に直接申込 



 

 

 

 

① 申込書を下記に送付 

〒０７８－８５１０ 旭川市緑が丘東２条１丁目１番１号 

旭川医科大学総務部研究支援課社会連携係 

Ｆ Ａ Ｘ：０１６６－６６－００２５   

E-mai l：rs-sr.g@asahikawa-med.ac.jp 

② 受講料を振込 

上記「旭川ウェルビーイング・コンソーシアム（AWBC）に直接申込」の振込先と同様 
 
 
■ そ の 他  

１）一旦納められた受講料は、原則としてお返しできません。 

２）駐車場の利用は無料となります（駐車場入口で発行される駐車券を公開講座受付まで

お持ち下さい）。 

３）４回以上受講した方には、修了証書をお渡しします。 

４）この講座は、道民カレッジ連携講座に指定されています。道民カレッジ受講生には、

４回以上の受講で単位（7 単位）を認定します。 

５）手話通訳をご希望の方は、お早めに下記問い合わせ先までご相談下さい。 
 
 

■ 問合せ先  

〒0７８－８５１０ 旭川市緑が丘東 2 条 1 丁目 1 番 1 号 

旭川医科大学総務部研究支援課社会連携係 

（TEL：０１６６－６８－２１９７） 

（FAX：０１６６－６６－００２５） 

（Mail：rs-sr.g@asahikawa-med.ac.jp） 

 

（平日 午前８時３０分～午後５時１５分まで） 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

郵送・FAX・E-mail のいずれかで申込 



■ 会場案内 

  

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

平成２９年度旭川医科大学公開講座受講申込書 

 

ふりがな   

職  業  
氏  名  

生年月日      年   月   日生  （   歳） 性 別 男 ・ 女 

住 所 等 

〒 

  

Tel （    ）   －  

E-mail 

備考  

（注）ご記入頂きましたご住所もしくはメールアドレスに、旭川医科大学が開催する講座等のご案内を

差し上げることがございます。ご希望されない場合は下記のチェックボックス（□）にチェックを

して下さい。その場合、本申込書の記載内容は、本講座の連絡及び企画運用にのみ使用します。 

   □ 郵送・メールでの旭川医科大学からの講座等の案内は希望しません 
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☆会場☆ 
臨床講義棟 

臨床第３講義室 


