
 

 
 

 
 

 

１ 目 的 

昨年８月、障害者権利条約に関する初の対日審査が行われ、国連・障害者権利委員会

から総括所見がだされました。総括所見では、日本の障害者施策や障害のある人たちの

置かれた環境に関して、多くの懸念が示さています。これらは、日本政府に対する勧告

ではありますが、障害者支援に関わる私たちにもたくさんの課題が投げかけられている

のではないでしょうか。 

本研修会では、総括所見の内容を学び、これからの障害者支援や制度、共生社会のあ

り方などについて、ともに考えあう機会とします。 

 

２ 期 日 

  令和５年２月１５日（水）１４時００分～１６時４０分（受付開始１３時３０分） 

 

３ 開催方法 

ZOOM によるオンライン開催 

 

４ 対象者 

本会会員施設の施設長及び幹部職員 

 

５ 定 員 

１２０名 

 

６ 日程及び内容  
13:30  14:00   14:10       15:40      16:00  16:10       16:30       16:40 

受付 
開会 

挨拶 
①講義 ②質疑応答 休憩 ③行政説明 ④説明 閉会 

 

①【講  義】 

  「障害者権利条約の総括所見について 

    ～第 19 条(自立した生活及び地域社会の包容)、第 24 条(教育)、 

第 27 条(労働及び雇用)に関する勧告を考える～」 

   日本社会事業大学名誉教授／日本障害者協議会 理事  佐藤 久夫 氏 

 ②【質疑応答】   

③【行政説明】 

  「埼玉県障害者グループホーム研修事業について」 

 埼玉県福祉部 障害者支援課 

④【説  明】 

  「協会の集団保険について」  

株式会社ジェイアイシー 本店第二営業部 部長 山口 英倫 氏 

 

埼玉県発達障害福祉協会 

令和４年度施設長及び幹部職員研修会 
開 催 要 領 



７ 参加費 

  【会 員】３,０００円（１事業所あたり） 

  【非会員】５,０００円（１事業所あたり） 

   ※事業所単位になります。お振込の際は、御注意ください。 

 

８ 申込について 

 （１）以下のいずれかの方法により令和５年２月８日（水）までにお申込ください。 

（２）参加費のお支払いについて 

  ・振込でのお支払いとなります。下記の指定口座に速やかに御入金ください。 

  ・振込にかかる手数料は事業所にて御負担いただきます。御了承ください。 

・振込票控えをもって領収書とかえさせていただきます。 

   ・入金後の返金はいたしかねます。予めご了承ください。 

  ・参加費は令和５年２月１０（金)までにお支払いください。 

 

    【振込先】銀行名 埼玉りそな銀行 浦和中央支店  

口座番号 普通 No.０１９９４６２  

  

 

９ お申込みにあたっての準備事項 

≪準備≫ 

   オンライン研修ですので、次の機材等とインターネットへの接続環境の御準備を

お願いします。 

○カメラ付きパソコン（又はパソコンとウェブカメラ） 

○ヘッドホン又はイヤホン 

○マイク（パソコンのマイク又はヘッドホン付属マイクがあれば可） 

   ※パソコン又はタブレット端末での受講をお願いします。スマートフォンは画面  

   が小さいのでお避けください。 

※ネット環境として有線を推奨します。Wi-Fiも問題はありませんが、携帯のテ

ザリングなどは途切れやすいのでお避けください 

   

１０ 申込から研修当日までの流れ 

 

 

 

 

１１  留意点 

     本研修会の録画、録音、撮影および資料の二次利用、SNS等への投稿は固くお断

りいたします。盗用が発覚次第、著作権・肖像権侵害等として、対処させていた

だきます。 

 

１２ その他 

参加申込書への記載事項は、当会で出席や受講等の情報管理を行うこと、研修用

に配付する資料に参加者名簿として作成し配付すること以外の目的には使用いた

しません。 

 

１３ 申込先 

埼玉県発達障害福祉協会 事務局（担当：佐藤） 

    TEL:048-822-1191 FAX:048-822-3078 E-mail：satouht@fukushi-saitama.or.jp 

1/20～2/8 研修の約３日前頃  2/15 

研修申込受付 研修当日 URL・ID 等を 

メールにて送信 

研修会当日 

tel:048-822-1191


埼玉県発達障害福祉協会 事務局（佐藤）行  ※ＦＡＸ送信票不要。  

ＦＡＸ：０４８－８２２－３０７８／E-mail：satouht@fukushi-saitama.or.jp 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和   年   月   日 

 埼玉県発達障害福祉協会 会長 様 

 

法人名  

施設名  

Tel / Fax  

連絡先担当者名  

 
 

参加者氏名 職  名 備  考 

フリガナ  

  
 

フリガナ  

  
 

※研修で聞きたい内容や、協会への要望などがございましたら、ご自由にお書きください。 

 

 

 

 

 

埼玉県発達障害福祉協会 

令和４年度施設長及び幹部職員研修会  

参加申込書  

令和５年２月８日（水）までにお申し込みください。 


