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令和3年10月1日
各地域包括支援センター代表者　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　公益社団法人 佐賀県介護保険事業連合会

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 会　長　松　永　啓　介　（公印略）
「令和3年度地域包括支援センター職員等研修会」の開催について

　時下、ますますご清祥のこととお喜び申し上げます。

　当連合会では、佐賀県から委託を受け、地域包括支援センター職員が地域包括支援センターの意義・役割・その業務、他の専門職種との連携等について理解し、業務を行う上で必要な知識の習得及び技能の向上を図ることを目的に標記研修会を実施します。

研修会は、下記のとおり開催しますので、貴センター職員の受講についてご配慮を賜りますようお願い致します。

受講を希望される方は、別紙申込用紙により連合会事務局あて１１月２日（火）までに　　ＦＡＸにてお申込頂きますようお願いします。

受講決定通知等は行いません。研修会当日、時間に余裕を持って会場にお出でください。
記
1.日　時　　　令和3年11月15日（月） 13時～17時
2.場　所　　　ガーデンテラス佐賀（旧マリトピア）3階「ノース」
〒840-0850　佐賀市新栄東3丁目7-8　TEL0952-23-0111
　
3.内　容　　「高齢者の社会参加・ハタラク～地域で支える働く高齢者～」

～　高齢化の進む大牟田市の取り組みから学ぶ　～
　・これまでの認知症施策の歴史　・街でみんなで認知症とともに生きる
・大牟田での実践　　　　　　　・いまから地域で実施していくべきこと
　　　　　　　講師：医療法人静光園　白川病院 医療連携室長　猿渡進平氏
 　　　　　　　 　　大牟田市中央地区地域包括支援センター 管理者　竹下一樹氏
小規模多機能型居宅介護たかとりの家 管理者　梅崎優貴氏
4.研修費　　　　1人　３，０００円　　※研修会当日受付にてお支払いください。
5.研修対象者　　地域包括支援センターに勤務する職員又は職員となる予定の社会福祉士、主任介護支援専門員、保健師、生活支援コーディネーター等


佐賀県介護保険事業連合会事務局行き


令和3年度地域包括支援センター職員等研修会
（11/15）参加申込書
この申込書は必要に応じコピーしてください。
	参　加　者　氏　名
	職　名

（該当職種に○）
	地域包括支援センター

における経験年数

	
	・社会福祉士

・主任介護支援専門員

・保健師
・生活支援ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ
・その他（　　　　　　）
	　　　
年　　　ヵ月

	センター名
	

	連絡担当者名
	TEL　　　　　（　　　）　　　　―　　　


11月2日（火）必着
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

研修修了証明書交付を希望する場合は下記に記入してください。
	主任介護支援専門員
氏　　名
	

	介護支援専門員

登録番号（8桁）
	


※当日は本人確認のため「介護支援専門員証」のコピーを受付に提出してください。
本人確認が出来ない場合や交付申込をしていない場合は修了書交付は出来ません
のでご了承ください。
<　研修受講に当たっての留意点　>


受講の際は、マスクの着用をお願いします。なお、マスクについては受講者ご自身で準備してください。


研修会場への入室前や休憩時間等には、「手洗い・うがい等」や、会場入り口に設置するアルコール消毒液で「手指の消毒」を積極的に行っていただくようお願いします。


研修当日は検温を実施していただき、発熱や風邪のような症状がある等の体調不良の場合は、研修を


「欠席」していただきますようお願いします。





公益社団法人佐賀県介護保険事業連合会 事務局


〒840-0054　佐賀市水ケ江１丁目12番10号


TEL0952-37-1131　FAX0952-37-1132　担当：田崎





⇒FAX　0952-37-1132（送信票不要）





この研修会は佐賀県主任介護支援専門員更新研修受講要件に必要な職能団体が実施する研修会の対象研修です。更新研修受講のため証明が必要な主任介護支援専門員の方は申込書に氏名、登録番号を記入のうえ申込みし、当日は本人確認のため「介護支援専門員証」のコピーを必ず持参してください。（研修証明時間：4時間）








