
介護研修（中級）1/2 ㌻ 

 

平成平成平成平成 23232323 年度年度年度年度    介護研修介護研修介護研修介護研修（（（（中級中級中級中級））））    
    
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

認知症認知症認知症認知症のののの人人人人をををを介護介護介護介護しているしているしているしている家族家族家族家族はははは、、、、どんなどんなどんなどんな時時時時にににに、、、、どんなどんなどんなどんな事事事事をををを助助助助けてほしいとけてほしいとけてほしいとけてほしいと

思思思思っているでしょうかっているでしょうかっているでしょうかっているでしょうか。。。。またまたまたまた、、、、介護介護介護介護とととといいいいうううう体験体験体験体験はははは、、、、家族家族家族家族にとってにとってにとってにとって負担負担負担負担なだけでなだけでなだけでなだけで

しょうかしょうかしょうかしょうか。。。。    

認知症認知症認知症認知症のののの知識知識知識知識やややや家族家族家族家族のののの気持気持気持気持ちをちをちをちを知知知知ることによってることによってることによってることによって、、、、認知症認知症認知症認知症のののの本人本人本人本人やややや家族家族家族家族によによによによ

りそったりそったりそったりそった支援支援支援支援ができるようにができるようにができるようにができるように研修研修研修研修でででで学学学学んでいきましょうんでいきましょうんでいきましょうんでいきましょう。。。。    

 

【主 催】京都市介護実習・普及センター 

【主 催】京都市長寿すこやかセンター 

 

【日 時】平成２４年２月１４日(火) 13：30～16：30 
 

【会 場】ひと・まち交流館 京都 第４・５会議室（３階） 

京都市下京区河原町五条下る東側 

【内 容】 
((((講義講義講義講義・・・・演習演習演習演習))))        １１１１    自分自分自分自分たちのたちのたちのたちの悩悩悩悩みをみをみをみを語語語語りあおうりあおうりあおうりあおう    

2222    認知症認知症認知症認知症のののの知識知識知識知識    疾患別疾患別疾患別疾患別のののの介護介護介護介護などなどなどなど    

3333    家族家族家族家族のののの気持気持気持気持ちをちをちをちを知知知知ろうろうろうろう 

 

【講 師】 特定非営利活動法人 認知症の人とみんなのサポートセンター 

                                代表代表代表代表    沖田沖田沖田沖田    裕子裕子裕子裕子氏氏氏氏    

【定定定定 員員員員】６０６０６０６０名名名名（（（（先着順）））） 

 

【対対対対 象象象象】医療・福祉・保健の分野に勤務する専門職（勤務年数概ね３年目以上５年未満、または、 

リーダー的な立場の人） 

 

【受講料受講料受講料受講料】２２２２，，，，００００００００００００円円円円 

 

専門職ができる 

認知症の人とその家族への支援 

沖田沖田沖田沖田    裕子裕子裕子裕子    氏氏氏氏        プロフィールプロフィールプロフィールプロフィール    

身近で認知症の人の生活を支えられなった出来事をきっかけに、認知症に興味を持ち、

北欧の高齢者ケア施設を視察。帰国後、特別養護老人ホームや重度認知症デイケア、

認知症介護研究・研修大府センターなどに勤務。平成 14年から大阪市社会福祉研修・

情報センターで専門職や認知症の本人、家族からの相談に応じている。介護保険など

ではニーズの満たされない、若年認知症の人や家族などを支援するために、特定非営

利活動法人「認知症の人とみんなのサポートセンター」を設立。仲間と活動している。    
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【申込期間申込期間申込期間申込期間】  平成平成平成平成２３２３２３２３年年年年１２１２１２１２月月月月１６１６１６１６日日日日（（（（金金金金））））よりよりよりより    

【申込方法申込方法申込方法申込方法】 

「京京京京・・・・福祉福祉福祉福祉のののの研修情報研修情報研修情報研修情報ネットネットネットネット」」」」またはまたはまたはまたは下記申込書下記申込書下記申込書下記申込書ををををＦＡＸＦＡＸＦＡＸＦＡＸにてにてにてにて京都市介護実習京都市介護実習京都市介護実習京都市介護実習・・・・普及普及普及普及センタセンタセンタセンタ

ーへおーへおーへおーへお申込申込申込申込みくださいみくださいみくださいみください。。。。折返折返折返折返しししし「「「「仮受講決定通知仮受講決定通知仮受講決定通知仮受講決定通知」」」」ををををＦＡＸＦＡＸＦＡＸＦＡＸまたはまたはまたはまたは EEEE----MailMailMailMail にておにておにておにてお送送送送りしますりしますりしますりします。。。。 

【受講料受講料受講料受講料のののの振込方法振込方法振込方法振込方法・・・・振込期日振込期日振込期日振込期日】 

「「「「仮受講決定通知仮受講決定通知仮受講決定通知仮受講決定通知」」」」をごをごをごをご熟読熟読熟読熟読いただきいただきいただきいただき、、、、振込振込振込振込みみみみ手数料手数料手数料手数料をごをごをごをご負担負担負担負担のうえおのうえおのうえおのうえお振込振込振込振込みくださいみくださいみくださいみください。。。。振振振振込込込込

先先先先はははは「「「「仮受講決定通知仮受講決定通知仮受講決定通知仮受講決定通知」」」」にににに記載記載記載記載していますしていますしていますしています。。。。振込期限振込期限振込期限振込期限はははは平成平成平成平成２４２４２４２４年年年年１１１１月月月月３１３１３１３１日日日日（（（（火火火火））））までにおまでにおまでにおまでにお

振込振込振込振込みくださいみくださいみくださいみください。。。。なおなおなおなお、、、、一旦納入一旦納入一旦納入一旦納入されたされたされたされた受講料受講料受講料受講料のごのごのごのご返金返金返金返金はいたしかねますのはいたしかねますのはいたしかねますのはいたしかねますのでででで、、、、予予予予めごめごめごめご了承了承了承了承くくくく

ださいださいださいださい。。。。複数複数複数複数のののの受講申込受講申込受講申込受講申込みがありみがありみがありみがあり、、、、一括一括一括一括してしてしてして複数名分複数名分複数名分複数名分、、、、またはまたはまたはまたは複数複数複数複数のののの研修研修研修研修をををを合算合算合算合算しておしておしておしてお振込振込振込振込みみみみ

いただくいただくいただくいただく場合場合場合場合はそのはそのはそのはその旨旨旨旨のごのごのごのご連絡連絡連絡連絡をおをおをおをお願願願願いいたしますいいたしますいいたしますいいたします。。。。各研修各研修各研修各研修のののの受講料受講料受講料受講料のおのおのおのお振込振込振込振込みをみをみをみを確認確認確認確認できたできたできたできた

時点時点時点時点でででで正式正式正式正式にににに受講決定受講決定受講決定受講決定としとしとしとし、、、、改改改改めてめてめてめて「「「「受講決定通知受講決定通知受講決定通知受講決定通知」」」」をををを送付送付送付送付いたしますいたしますいたしますいたします。。。。期日期日期日期日をををを過過過過ぎてもおぎてもおぎてもおぎてもお振振振振

込込込込みがみがみがみが確認確認確認確認できないできないできないできない場合場合場合場合はははは、、、、受講受講受講受講できないことがありますのでごできないことがありますのでごできないことがありますのでごできないことがありますのでご注意注意注意注意くださいくださいくださいください。。。。    

【申込先申込先申込先申込先////問合問合問合問合せせせせ先先先先】 

京都市介護実習京都市介護実習京都市介護実習京都市介護実習・・・・普及普及普及普及センターセンターセンターセンター    （（（（介護研修担当者介護研修担当者介護研修担当者介護研修担当者））））    

            〒〒〒〒610610610610――――1101110111011101    京都市西京区大枝北沓掛町京都市西京区大枝北沓掛町京都市西京区大枝北沓掛町京都市西京区大枝北沓掛町１１１１－－－－３３３３－－－－１１１１        eeee----mailmailmailmail    kaigo@kcsw.jpkaigo@kcsw.jpkaigo@kcsw.jpkaigo@kcsw.jp    

            ＴＥＬＴＥＬＴＥＬＴＥＬ    （（（（０７５０７５０７５０７５））））３３３３３３３３３３３３－－－－４６５６４６５６４６５６４６５６        ＦＡＸＦＡＸＦＡＸＦＡＸ    （（（（０７５０７５０７５０７５））））３３３３３３３３３３３３－－－－４６６４４６６４４６６４４６６４    

    

--------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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受 

 

講 

 

者 

氏名
ふりがな

 職種 保有資格 

 

年齢 

 

（         ）歳代 

貴施設での経験年数 

 

（    年   ヶ月） 

医療・福祉現場通算勤務年数 

 

（    年   ヶ月） 

受 

 

講 

 

者 

氏名
ふりがな

 

 

職種 保有資格 

 

年齢 

 

（         ）歳代 

貴施設での経験年数 

 

（    年   ヶ月） 

医療・福祉現場通算勤務年数 

 

（    年   ヶ月） 

法人名 施設名 

ＴＥＬ ＦＡＸ ご担当者名 

 

 

 

上記のことは、本センターの資料及び研修の参考にするためにお聞きするものです。 

またご記入いただいた事項は、本センターの事業以外に使用することはありません。 

ＦＡＸ ０７５－３３３－４６６４（ふれあい会館） 


