
第 57 回茨城医家美術展応募要項 

今年も下記の通り茨城医家美術展を開催いたします。出展数に限りはございませんが、展示

スペースの関係上、５点以上出品を検討されている際は事務局まで事前にご相談ください。

また、ご出品頂きました作品の中から次年の会報表紙を選定しておりますので、たくさんの作

品のご応募をお待ちしております。 

 

（１） 会 期   

 

令和 8 年 9 月 15 日（火）～9 月 20 日（日） 

（9:00～17:00、最終日のみ 9:00～14:00） 

（２） 会 場   

水戸市民会館 2 階「展示室」 

水戸市泉町 1-7-1  ( TEL.029-303-6226 ) 

（３） 応募資格    

茨城県医師会会員および関係者 

（４） 種目・規格    

日本画・洋画 ／ 50 号以下 

写     真 ／ 白黒・カラー、四切以上全紙以下 

工     芸 ／ 彫刻・工芸品・プラモデル 

書     ／ 巾 3 尺、縦 6 尺まで 

俳 句・短 歌 ／ そのまま展示できる状態で出品してください。(色紙、額入り等) 

映     像 ／  1５分以内の作品とし、アニメーション、実写等ジャンルは問いません。 

CD―ROM、DVD の何れかのディスク表面に作品の題名、出品者名を

記入し、そのケースに作品表を貼付してください。 

（５） 申込手続      

出品希望者は申込書（コピー可）に、必要事項を記入の上、茨城県医師会 

（FAX:029-243-5071）又は(Mail:hirayama@ibaraki.med.or.jp)まで直接お申込みください。

郵送でも受付可能です。 

 

申込締切日：7 月 31 日（金）「茨城県医師会必着」 

（６） 作品受付      

〇受付日時 ／8 月 31 日（月）・ 9 月１日(火) ①13:30  ②14:30  ③15:30  

※午前中を希望の方は事前に担当までご連絡ください。 

※配送での受付をご希望の際は、下記までご相談ください。 

茨城県医師会事務局(ＴＥＬ 029-241-8446) 

 

 

  

 

mailto:hirayama@ibaraki.med.or.jp


〇受付場所 ／茨城県メディカルセンター１階「研修講堂」前 (水戸市笠原町４８９) 

・申込書左下の作品表に必要事項を記入し、作品及び作品を入れる箱に必ず作品表を

添付してください。 

・配送での受付も工芸を除き可といたします。その際は上記受付日時・受付場所を必ずご 

指定願います。 

・作品の運搬は一切出品者の責任において行ってください。額・フレーム及び作品梱包は

しっかりしたものをお願いいたします。 

･水戸市民会館への直接搬入はできません。 

 

（７）作品返却     

〇返却日時 ／9 月 28 日（月）・9 月 29 日（火） ①13:30  ②14:30  ③15:30  

※午前中を希望の方は事前に担当までご連絡ください。 

※配送での返却はご対応できかねますのでご了承ください。 

上記の日時に来られない方は下記までご相談ください。 

茨城県医師会事務局(ＴＥＬ 029-241-8446) 

          ※作品預り証を発行いたしますので、返却の際はお持ちください。 

 

〇返却場所 ／受付場所と同じ 

 

（８）そ の 他     

  

・美術展最終日の 9 月 20 日（日）14:00 より、会場にて互評会を開催いたします。出品者及

び関係者の皆様のご参加をお待ちしております。互評会への参加申込につきましては、

申込書下部に記載欄がございますので、参加か不参加に○をお願いいたします。 

・互評会参加者は互評会終了後に作品をお持ち帰りいただくこともできます。お持ち帰りに

なりたい場合は、必ず事前にご連絡ください。 

 

※互評会への参加希望人数が 5 人以下の場合は開催中止とさせていただきますのでご了

承ください。 

 

・後日、全出品作品を茨城県医師会報および茨城県医師会ホームページに掲載させてい

ただきます。 

 

・来場者による写真撮影は許可しておりますのでご承知おきください。 

 

重要 

※会報に掲載を希望する作品(お一人様一点)については、申込書右上の欄に○をつけて

お送りくださいますようお願いいたします。 

 

※申込書は、茨城県医師会のホームページより、ダウンロードできますのでご利用ください。 

 

■主催 茨城県医師会  〒310-0852 水戸市笠原町４８９ ＴＥＬ 029-241-8446  FAX 029-243-5071 

 



 

第 57 回茨城医家美術展出品申込書   （一作品につき一枚） 

氏 名  題 名  

所 属 機 関 名  種 目 
□日本画  □洋画  □写真  □工芸   

□書      □俳句   □短歌 □映像 

 

所属機関住所 
（連絡先） 

 

〒 

 

 

電話  （      －      －       ） 

ファックス（       －      －      ） 

メールアドレス 

（                           ） 

規 格 

Ｓ ・ Ｆ ・ Ｐ ・ Ｍ     号 ・ ＳＭ 

全紙 ・ 半切 ・ 四切 ・ Ａ3 

CD―ROM ・ DVD 

その他（                    ）  

区 分 

茨城県医師会員 ・ 会員の家族 ・ 病院事務 

看護師 ・ 薬剤師 ・ 勤務医 ・ 医師会事務 

医療関係者 ・ その他(                 ) 

◆作品についてのコメントをお願いします。（２００字程度） ※展示の際のキャプションカードに掲載いたします。  

                           

                           

                           

                           

                           

                           

                           

                           

    第 57 回茨城医家美術展作品に添付  

氏 名 

 

題 名  

種 目 
□日本画  □洋画  □写真  □工芸  
□書      □俳句  □短歌  □映像 

規 格 
Ｓ・Ｆ・Ｐ・Ｍ     号 ・ ＳＭ全紙 ・ 半切 ・  
四切 ・ Ａ3CD―ROM ・ DVD ・ その他
（                     ）  

  

    第 57 回茨城医家美術展作品の箱に添付 

氏 名 

 

題 名  

種 目 
□日本画  □洋画  □写真  □工芸  

□書      □俳句  □短歌  □映像 

規 格 
Ｓ・Ｆ・Ｐ・Ｍ     号 ・ ＳＭ全紙 ・ 半切 ・  
四切 ・ Ａ3CD―ROM ・ DVD ・ その他
（                     ）  

 

※会報掲載希望（お一人様一点のみ） 
この作品を会報に掲載 
する ・ しない 

FAX 029-243-5071 

キリトリ 

キ
リ
ト
リ 

※互評会出欠 

参加 ・ 不参加 

◎例年、参加者同士でお互いの作品を評価・鑑賞

し合う「互評会」を開催しております。 

今年も令和 8 年 9 月 20 日（日） １４：００より「互評

会」を開催いたしますので、出品者及び関係者の皆様

のご参加をお待ちしております。                  

               

 

・作品受付希望日時（○をつけてください。） 
令和 8 年 8 月 31 日(月)  ・  9 月 1 日(火) 

①13：30 ②14：30 ③15：30 
 

・作品返却希望日時（○をつけてください。） 
令和 8 年 9 月 28 日(月)  ・  9 月 29 日(火) 

①13：30 ②14：30 ③15：30 
※上記の日時に茨城県メディカルセンター１階「研修講堂」前に受

付・返却に来られない方は茨城県医師会事務局(ＴＥＬ 029-241-8446)

までご相談ください。 

 

キリトリ 

キ
リ
ト
リ 


