
平成２３年度　認知症介護基礎研修　実施要領

１　目　的　

認知症の人が、住み慣れた地域で安心してその人らしい生活を送るために、ニーズに応じた質の高いサービスを提供していくことが重要な課題となっています。

そこで、本研修では認知症に関する医学的な理解を深めると共に家族支援の重要性について再認識し、職員としての資質の向上を図ることを目的とします。

２　主　催　

社会福祉法人埼玉県社会福祉協議会（埼玉県社会福祉総合センター指定管理業務）

３　対象者

以下の社会福祉施設等の職員

　　・老人福祉施設

　　・介護老人保健施設

　　・有料老人ホーム

　　・認知症対応型老人共同生活援助事業所

　　・地域包括支援センター

・指定訪問介護事業所

・指定居宅介護支援事業所

・市町村社会福祉協議会

４　定　員　

６５０名（１事業所につき２名まで）

５　期日及び会場（案内図別添）

	期　　日
	会　　場

	平成２３年６月９日（木）
	さいたま市文化センター 大ホール

（〒336-0024　さいたま市南区根岸１－７－１）


６　参加費
　２，０００円　※研修当日受付でつり銭のないようにお支払いください。

７　持参品
・筆記用具

　　

８　日　　程

	時　　間
	内　　容

	１２：００
	受付

	１２：５０
	オリエンテーション　埼玉県社会福祉協議会

	１３：００
	【講　演】「認知症の医学的理解」
群馬大学　医学部　保健学科　教授　山口　晴保　氏

	１５：００
	休憩

	１５：２０
	【実践発表】「認知症の人と暮らす家族の思い」
認知症の人と家族の会　埼玉支部

	１６：３０
	終了（予定）


· 本研修は認知症に関する基礎的な内容を取り扱います。なお、一定の業務経験がある方を対象とした「認知症介護専門研修（主催：埼玉県社会福祉協議会）」を９月以降に予定しております。
· 本研修は平成22年度まで「認知症に関する研修」として実施していたものです。

９　参加申込みについて

（１）申込期間　平成２３年５月１２日（木）午前９：００から

平成２３年５月１６日（月）まで
（２）申込期間内であっても定員に達し次第、申込みを締め切ることがあります。
（３）申込期間以前の申込みは受理できません。万が一、申込み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。

（４）メールによる申込方法

ア）所定の様式を仕様する場合

必ず件名に「平成２３年度認知症介護基礎研修」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「平成２３年度認知症介護基礎研修」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④電話番号⑤施設種別⑥職名⑦参加者氏名を入力し、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、電話での到達確認の必要はありません。なお、メール送信後３日経っても返信がない場合は、ご連絡ください。

（５）ファクシミリによる申込み方法

ア）別紙申込様式により、下記あてに送信してください。

イ）ファクシミリ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。

	※ファクシミリによるお申込みは大変混み合い、到達確認のお電話もつながりにくいことが予想されますので、時間をおいてお電話いただくか、メールでのお申込みをお勧めいたします。


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：安藤・矢部）

TEL048-822-1191　FAX048-825-9185  E-mail  andou@fukushi-saitama.or.jp
· 実施要領等をワードで入手したい場合は、県社協のホームページをご覧いただくか、上記のアドレスまでご連絡ください。


１１　会場案内図

＜さいたま市文化センター＞　　　　　
· ＪＲ京浜東北線・武蔵野線 南浦和駅西口より徒歩７分

· ご来場の際は、公共交通機関をご利用ください。

申込様式

《申込受付期間　平成2３年５月１２日（木）午前９時から５月１６日（月）まで》
平成２３年度　認知症介護基礎研修　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　　　　　　  

市町村名　　　　　　　　　　　　　
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下さい。

１　平成２３年度「認知症介護基礎研修」について、次のとおり受講を申し込みます。
	施設種別
	職　　名
	氏　　名

	
	
	

	
	
	


２　当日、本会による特別な配慮が必要な方は、下記にご記入ください。


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：安藤・矢部）

〒330-8529　さいたま市浦和区針ヶ谷4-2-65

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

· FAXでのお申込みの場合は、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お電話でご確認下さい。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。
· 申し込み初日はFAXが大変混み合う恐れがあります。E-mailでのお申し込みもご利用ください。
	受信確認欄

（県社協記入欄）
	受付NO.

	
	


受講申込書の記載事項は、①当センターで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当センターで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　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。








FAX 048-825-9185














