
ＣＳＴ委員会 

委 員 長：寺師 浩人 

担当理事：門松 香一 

委 員：秋田  新介、今井  啓道、岸邊  美幸、神山  圭史、齊藤  晋、佐藤 秀吉 

佐野 和史、清家 志円、冨田  興一、鳥山 和宏、橋川 和信、本多 孝之 

三川  信之、吉本    浩 

開催年月日： 2019 年 5 月 16 日、11 月 15 日、その他メール会議 

主な議 題： 

１.各応募大学における採択の有無確認 

今年度の CST 採択大学は、以下の通り（2019 年 8 月 26 日通達）。 

―――2019 年度は 7,108 千円／各大学 

採択団体名： 

北海道・東北ブロック：北海道大学、東北大学 

関東・信越ブロック：千葉大学、東京医科大学 

東海・北陸ブロック：名古屋市立大学、名古屋大学 

近畿ブロック：京都大学、神戸大学 

中国・四国ブロック：岡山大学、愛媛大学 

九州ブロック：産業医科大学、長崎大学 

――― 

２．各大学における CST 内容の検討 

３．CST 規定の設定（資料 1-1,1-2,1-3,1-4） 

活動の概要： 

１．日本創傷外科学会学術委員会（2018 年 7 月新設）と日本頭蓋顎顔面外科学会学術委

員会内 CST-WG（2019 年 5 月新設）との連携 

２．CST 規定に基づく 2019 年度 CST 施行 

（日本形成外科学会共催 or 後援） 

内容 

１）東京医科大学（2019 年 12 月 15 日） 

テーマ：第 3 回 献体による手外科研究会 

講師（敬称略）：平瀬雄一、福本恵三、川崎恵吉、小平聡 

２）東北大学（2020 年 1 月 29 日） 

テーマ：第 6 回 献体遺体を使用した頭蓋顎顔面（CMF）外科手技お 

よび遊離皮弁挙上手技実技講習（顔面骨切り、フェイスリフト） 

講師（敬称略）：渡辺頼勝 

３）神戸大学（2020 年 2 月 16 日） 

テーマ：同種顔面移植手術手技の開発及び習得 

講師（敬称略）：清水史明 



2019 年 12 月 1 日 

一般社団法人日本形成外科学会 

CST 講師招聘支援に関する作業フロー 

1. 講師謝金・旅費交通費

① CST 当日までに、ＣＳＴ主催者が、日形会事務局に、CST の内容がわかる

書類（フライヤーや案内状、リーフレットなど）を添えて、申請書を提出（※申請

書は別添） 

② CST 主催者が、開催後一か月以内に、日形会事務局に、報告書を提出（※

報告書は別添） 

③ CST 委員会が、報告書の内容を確認

④ 日形会事務局が、講師に支払（振込や現金書留など）

2. 講師招聘手続

① CST 主催者が、講師に、必要書類と提出期限を確認

② 日形会事務局が作成する必要がある書類については、CST 主催者が、日形

会事務局に、作成・発行を依頼 

※書類発行に関する責任は、実施施設が負う。
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CST講師招聘に関する規定 

2019 年 12月 18日制定 

（目的） 

第 1 条 この規定は CST の主催者が招聘行使の謝金の一部や旅費交通費を日本形成外

科学会へ申請するために必要な事項を定めるものとする 

（申請の方法） 

第 2条 CSTの主催者は諸謝金や旅費交通費を申請するにあたり、日本形成外科学会

CST 委員会へ下記のものを会開催後 1か月以内に提出しなければならない 

1. 講師謝金旅費交通費申請書

＊ただし主催施設所属の講師並びに外国の講師は支出の対象にならない

2. CST の内容がわかる書類（フライヤーや案内状、リーフレットなど）

3. 会開催後の実施報告書

第 3条 CST委員会は第 2条で提出された内容を審査し、申請内容の可否を決議し、

学会事務局へ支払いの指示を行う 

第 4条 上記以外で学会事務局側にて別途作成を希望する書類がある場合には会開催

2週間前までに学会事務局へ CST主催者が依頼する。また、その際の書類発行に

関する責任は CST実施施設が負うものとする 

（支払いに関して） 

第 5条 委員会が承認した場合、講師謝金と旅費交通費を日本形成外科学会が支払う

ものとする 

第 6条 振込先については CST主催者が講師ごとに学会事務局側へ連絡する 

第 7条 講師謝金は 5万円、旅費交通費は日本形成外科学会規定に準じるものとする 

以上 
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一般社団法人日本形成外科学会 

CST委員長 殿 

Cadaver Surgical Training（CST） 

講師謝金・旅費交通費 申請書 

当施設が実施するCSTの講師謝金および旅費交通費の支出について、下記のとおり申請いた

します。 

CST名称 

※複数のコースを開催される場合は、コースごとに書類を作成してください。

※内容がわかる書類（フライヤーや案内状、リーフレットなど）を添付してく

ださい。

開催日時 
  年  月  日  （ ） 

開催場所 
  （都・道・府・県） （市・区） 

会場名： 

予定参加人数 
 名 

主催施設 

担当者名前・ 

所属 

氏名： 

施設名： 

担当者メール

アドレス

講師名前 

・所属

氏名： 

施設名： 

講師宿泊 
あり    ・   なし 

講師 メール

アドレス

※主催施設所属の講師は支出の対象になりません。

※謝金・旅費交通費の額は日本形成外科学会の規定によります。

西暦  年  月  日 

申請者所属： 

申請者名前： 
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一般社団法人日本形成外科学会　CST実施報告書
施設名：
コース名（テーマ名）：
※コース（テーマ）ごとに1シート作成してください。

所属 講座等 氏名 所属 氏名

医師免許

取得後○
年

合計 0 名 合計 0 名

講師 参加者

開催日時

目的

内容

実施方法

参加条件 ※募集方法、応募資格、参加費など

研修目的及び目的
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