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■交通アクセス
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第１回

近視研究会学術集会

日  時 ： 2016年10月29日（土）15:00 ～ 18:00
参加費 ： 3,000円

会  場 ： 慶應義塾大学 三田キャンパス  東館ホール
  〒108-8345　東京都港区三田2-15-45

主催　　近視研究会
共催　　慶應義塾大学医学部眼科学教室
後援　　一般財団法人 白内障研究所

近視研究会　顧問・世話人

顧　  問 木下 茂 京都府立医科大学眼科学教室名誉教授　

世話人代表 坪田 一男 慶應義塾大学医学部眼科学教室教授

副 代 表 不二門 尚 大阪大学医学部感覚機能形成学教室教授

世 話 人 石子 智士 旭川医科大学眼科学教室医工連携総研講座特任教授　　　 

 栗原 俊英 慶應義塾大学医学部眼科学教室特任講師（事務局長）

 世古 裕子  国立障害者リハビリテーションセンター研究所
  視覚機能障害研究室長

 鳥居 秀成 慶應義塾大学医学部眼科学教室特任助教

 長谷部 聡 川崎医科大学眼科学2教室教授

 稗田 牧 京都府立医科大学眼科学教室学内講師　　　　　　

 平岡 孝浩  筑波大学大学院人間総合科学研究科講師　

   （50音順）

○ 入会案内 ○
近視研究会は近視の原因を科学的に追求し、

その研究の結果を広く社会へ啓発してまいります。



第１回 近視研究会学術集会 プログラム
開催日時：2016年10月29日（土）

開催会場：慶應義塾大学 三田キャンパス 東館ホール

※敬称略

開会のご挨拶・近視研究会の紹介　 坪田 一男　慶應義塾大学医学部眼科学教室 教授

特別講演 15時20分 ～ 15時55分（講演 30分/ Q & A 5分）

特別講演 15時55分 ～ 16時30分（講演 30分 / Q & A 5分）

近視研究の過去現在未来 不二門 尚

病的近視の緑内障 吉田 武史

休憩　 16時30分～ 16時45分（15分間）

招待講演 16時45分 ～ 17時20分（講演 ２０分／日本語要約・Q & A １５分）

Bright light suppresses form-deprivation myopia 
development through dopamine D1 receptor 
signaling activation

Xiangtian Zhou

閉会の言葉　 不二門 尚　大阪大学医学部感覚機能形成学教室 教授

Professor, School of Ophthalmology 
and Optometry, 
Wenzhou Medical University

基調講演 17時20分 ～ 17時55分（講演 30分 / Q & A 5分）

近視進行抑制の新しいアプローチ 坪田 一男 慶應義塾大学医学部眼科学教室 教授

東京医科歯科大学 眼科学教室 講師

大阪大学医学部感覚機能形成学教室 教授

17時55分

15時00分

http://myopia.jp
Webでのお申し込み

【お申し込み内容】該当の□にチェックを入れてください。

参加費・年会費のお支払い

参加・入会申し込み

本学会ホームページからご登録をお願いします。

三井住友銀行 麹町支店 普通 9219121
近視研究会　世話人代表　坪田一男

□ ① 第1回近視研究会学術集会参加費（会員） ………………………………………3,000円
□ ② 第1回近視研究会学術集会参加費（新規会員） ……………………………6,000円（2016年度年会費含む）
□ ③ 第1回近視研究会学術集会参加費（非会員） …………………………………7,000円

FAX: 03-5775-2076 E-mail: msj@mediproduce.com

FAX・E-mailでのお申し込み

下記必要事項を明記いただき、FaxまたはE-mailにてお申し込みください。
Faxの場合は、下欄にご記入の上、切り取らずそのまま送信してください。 【お振込み口座】

お申し込み後、下記口座に参加費をお振り込みください。
お振り込みが確認できた時点でお申込み完了となり、
参加証をお送りいたします。

年　齢

男 ・ 女

□ 自宅  □ 勤務先

（チェックを入れてください）
住所　〒 TEL

FAX

連  絡  先

　　　　歳

上記個人情報につきましては、近視研究会事務局にて管理し、第三者へ譲渡することは一切ございません。

所　属  先

お  名  前

（フリガナ）

E-mail

（　　　　）

（　　　　）

 □入会を希望する（眼科医のみ）□ 入会を希望しない

入会希望（チェックを入れてください）

職　業 性　別


