
１　目　的　　

食事を安全においしく摂ることは、生活の大きな楽しみであり、健康を守る営みでもあります。

　　　在宅や施設において要介護者の高齢化や障害の重度化が課題となっている今、「摂食・嚥下リハビリテーション支援」は、高齢者や障害のある方の健康で豊かな暮らしを支える支援として注目されています。

　　　本研修では、歯科医師・栄養士・介護職員のそれぞれの立場から高齢者・障害者における摂食・嚥下リハビリテーションの意義や重要性について解説し、現場で活用できるよう分りやすく学んでいただきます。

　　　※　昨年7月実施の研修会が好評につき、今年度も本研修会を企画しました。

　　　　　初めて申し込まれる方だけでなく、前回参加できなかった方もぜひ参加をご検討ください。

２　主　催　　

社会福祉法人　埼玉県社会福祉協議会

　　　社会福祉法人　埼玉県社会福祉事業団
３　参加対象　　

　　　高齢・障害施設関係者、学校関係者　等

　　　（受講にあたって職種及び実務経験等は問いません。本研修は初級コースになりますので、趣旨を御理解の上、ご応募をお願いいたします。昨年参加した方は、ご遠慮ください。）

４　定　員　　

１２０名（１事業所につき１名のみ）

５　期日及び会場（案内図別添）　　

	期　日
	会　場

	平成２３年７月２９日(金)
	彩の国　すこやかプラザ２階　セミナーホール

さいたま市浦和区針ヶ谷4-2-65　TEL：048-822-1191


６　日程（敬称略）　《受付時間13:00～13:20　研修時間13:20～16:30》　

13:00　13:20　　13:30　　　　　　　　　　　　　　　　　14:10　　　　　　　　　　　　　　　　　15:00　15:15　　　　　　　　　　　　　 16:30

	受　付
	オリエンテーション
	【講義１】

「摂食・嚥下機能の

メカニズム」

埼玉県社会福祉事業団

歯科医師　内田　淳
	【講義２】

「食事介助技術

について」

埼玉県社会福祉事業団

支援員　宮崎　まなみ

支援員　久保田　睦子
	休　憩
	【講義３】

「安全でおいしい

食形態について」

　

埼玉県社会福祉事業団

栄養士　依田　清子


【講義１】摂食・嚥下機能について基礎的な知識について学びます。

【講義２】食事介助の実際についてその技術について学びます。

【講義３】安全でおいしい食形態について学びます。

７　参加費
　　無料

８　持参品
筆記用具、ポケットティッシュ

　　

９　参加申込について

（１）申込期間、定員に関する留意事項　　　　

ア　申込期間

平成２３年６月30日（木）～7月1日（金）
　　イ　申込期間の厳守と受講決定について

1 申込期間の開始日の前日である６月２９日（水）以前の申し込みは受理できません。万が一

申込期間前に申込書が本会に到着した場合は、改めて申込期間中に申し込んでいただくことになりますので、ご了承ください。

2 定員に達し次第、申し込みを締め切らせていただきますのでご了承ください。

3 受講決定の連絡は致しません。お断りする場合のみ本会から連絡します。
　　　　　

（２）ファクシミリによる申込方法

　　ア 　別紙申込様式により、下記あてに送信してください。

イ　 FAXは何らかの事情で届かないことがあります。確実に送信されたことを送信直後に電話でご確認ください。到達確認を行っていない場合は、受講できないことがありますのでご注意ください。

（３）メールによる申込方法

ア　所定の様式を使用する場合

必ず件名に「摂食・嚥下リハビリテーション初級研修」と入力し、申込様式に必要事項を入力し、それを添付して下記のメールアドレスまで送信してください。

イ 上記によらない場合

必ず件名に「摂食・嚥下リハビリテーション初級研修」と入力し、本文に①市町村名 ②施設・事業所名 ③連絡担当者名 ④電話番号 ⑤施設分野 ⑥職名 ⑦参加者氏名 ⑧研修において学びたいこと、質問等を入力し、下記のメールアドレスまで送信してください。

ウ 本会による受信確認のお知らせ

メールでお申し込みされた方に対しては、本会福祉研修センターから受信確認のメールを返信しますので、電話での到着確認の必要はありません。
１０　申込先・問合せ先

〒３３０–８５２９　さいたま市浦和区針ヶ谷4-2-65　彩の国すこやかプラザ3階

埼玉県社会福祉協議会　研修開発部福祉研修センター　（担当：荒井）

TEL 　０４８－８２２－１１９１　　FAX 　０４８－８２５－９１８５

Ｅメールアドレス　araik@fukushi-saitama.or.jp

《会場地図 》　


[image: image1.wmf] 


※　駐車スペースには限りがありますので、会場には公共交通機関でお越しください。
　　

「摂食・嚥下リハビリテーション初級研修会」受講申込書
平成２３年　　月　　日
　埼玉県社会福祉協議会

研修開発部長　あて

　　　　　（市　町　村）　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　（施設・事業所名）　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 　　　　

　　　　　　(連絡担当者名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）　　　　　　　　　　　　　　　　 　　

※電話番号等の連絡先は必ずご記入ください。

１　平成23年度摂食・嚥下リハビリテーション初級研修会について、次のとおり受講を申し込みます。
	施設種別
	職　　種
	氏　　名

	（○で囲って下さい）

老人　障害　保育

児童　社協　学校
	介護職　　保育士　　栄養士

生活指導員　調理師　管理職

 教員　その他（　　　　　）
	ふりがな

	
	
	


２　研修内容に反映させたいと考えていますので、研修において学びたいこと、質問等を記入してください。
	



＊申込先　埼玉県社会福祉協議会　研修開発部福祉研修センター　（担当：荒井）

〒330-8529　さいたま市浦和区針ヶ谷4-2-65　　彩の国すこやかプラザ3階　 

	受信確認欄

（社協記入欄）
	受付NO.

	
	


TEL 048-822-1191　  FAX 048-825-9185    E-mail  araik@fukushi-saitama.or.jp   

※ＦＡＸでのお申込みの場合は、確実に送信されたことをお電話でご確認ください。到達確認がない場合は、受講できないことがありますのでご注意ください。
平成23年度　埼玉県社会福祉協議会・埼玉県社会福祉事業団　共催事業


摂食・嚥下リハビリテーション初級研修　実施要領　








受講申込書の記載事項は、①受講者の情報管理を行うこと、②研修当日に配布する資料に市町村、施設名、氏名、職名を記載した参加者名簿を作成し、配布すること以外の目的には使用いたしません。














受講申込書の記載事項は、①受講者の情報管理を行うこと、②研修当日に配布する資料に市町村、施設名、氏名、職名を記載した参加者名簿を作成し、配布すること以外の目的には使用いたしません。








《 申込受付期間 平成２３年６月３０日（木）～7月1日（金） 》
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