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宮城県地域包括ケア推進協議会 

   ご 担 当 者 殿 

  

 

公益社団法人宮城県精神保健福祉協会 

会 長   松 岡 洋 夫 

（ 公 印 省 略 ） 

 

 

平成２９年度宮城県精神保健福祉協会地域包括ケア研修会について（通知） 

 

 

時下、ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。また、平素より格別のご協力を賜り厚く

御礼申し上げます。 

さて、別紙のとおり平成２９年度宮城県精神保健福祉協会事業の一環として「認知症に関する

喫緊の課題～認知症初期集中支援チーム並びに改正道路交通法について～」と題して研修会を開

催することになりました。 

 つきましては，貴会の大崎管内の支部等に所属する会員の皆様への周知に御協力いただくとと

もに，会員の皆様の出席について御配慮願います。 

 なお、お手数ですが，出席者名を別紙様式により平成３０年２月１４日（水）までにファクシ

ミリでご回答願います。 

 

 

 

 

 

公益社団法人宮城県精神保健福祉協会 

      事務局 小松 

     TEL：0229-23-0021 

     FAX：0229-23-0388 

                                                                                       

 



平成 29年度地域包括ケア研修会 

開催要項 

１目的 

 本研修会は、認知症高齢者や高齢の精神疾患の方の地域包括ケアの充実に向け、認知症や高齢

者の精神疾患に関する知識や理解を深めるとともに、同じ圏域で支援に関わる関係者同士の交流

や意見交換等を通じて、認知症の人を含む高齢者にやさしい地域づくりの推進のため、圏域の特

性に応じた支援していくことを目的とする。 

 

２テーマ 

 「認知症に関する喫緊の課題」～認知症初期集中支援チーム並びに改正道路交通法について～ 

 

３主催者 

 公益社団法人 宮城県精神保健福祉協会 

 

４参加対象者  

 北部保健福祉事務所（大崎保健所）管内で支援に携わる関係機関等の職員 

 〇地域包括ケアに関わる関係機関の職員 

 〇地域包括支援センターの職員 

 〇地域包括ケアに関わる行政職員 

 

５定員 

 50人 ＊会場の都合上、人数調整をお願いすることがあります。 

 

６日時等 

 日   時 平成 30年 2月 16日（金）１３：００～１５：３０ 

 会   場 大崎市図書館 第 3研修室 

 プログロム 裏面のとおり 

 

７申し込み方法 

 参加を希望される方は、別紙１に必要事項を記入の上、平成 30年 2月 14日（水）までに、

FAXでお申し込みください。 （FAX送信に当たって送信票等は不要です。） 

 

８問い合わせ・申し込み先 

 公益社団法人宮城県精神保健福祉協会 

 電話 ０２２９－２３－００２１ 

 FAX  ０２２９－２３－０３８８ 

 



平成２９年度地域包括ケア研修会日程表 

 

１日時 

   平成３０年２月１６日（金） 

   １３：００～１５：３０（受付開始：１２：３０） 

 

 

 

２会場 

 大崎市図書館 第 3研修室 

 

 

３日程 

時  刻 内    容 講   師 

１２：３０ 受付開始  

１３：００～ 

１３：０５ 

開会・あいさつ  

１３：０５～ 

１４：３０ 

「認知症に関する喫緊の課題」 

～認知症初期集中支援チーム並びに 

改正道路交通法について～ 

         

医療法人朋心会旭山病院 院長 

宮城県地域包括ケア推進協議会 

在宅ケア基盤構築専門委員 

   近藤 等 氏 

１４：４０～ 

１５：３０ 

 

グループワーク 

 意見交換・交流 

 （参加者同士の名刺交換） 

 

＊上記日程は、今後変更される可能性があります。 

＊名刺交換の時間を設けたいと考えていますので、よろしければ名刺をご持参ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（別紙１）  

※添書は不要ですので、本票のみ送信してください。 

【締め切り：平成３０年２月１４日（水）】 

【あて先】 

公益社団法人 

宮城県精神保健福祉協会 

（小松 宛て） 

FAX:0229-23-0388 

 

件名 

平成２９年度 

地域包括ケア研修会 

参加申し込みについて 

（回答） 

発信日 

平成   年   月   日 

発信者（市町村名、事業所名） 

 

                             

 

                                

 

 

担当者名                 

 

電話番号                 

１ 研修会出席者 

 所  属 職  種 氏   名 精神障害支援経験年数 

１  

 

    年  ヶ月 

２  

 

    年  ヶ月 

３  

 

    年  ヶ月 

 

 

２ 講師の先生への質問や研修会で確認したい内容がありましたらご記入下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 


