
 

 

 

 

 

 

 

 

● 講 師 ： 医療法人 今城クリニック  

理事長 今城 保定 氏  

● テ ー マ ： “まち全体” みんなで支えよう 在宅医療 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 

 

 
 

 
 
 
 
 

2020年1 月18 日（土）13:30～16:30 

大阪府看護協会 ＯＢＰ 第 2・3研修室 

大阪市中央区城見2-2-22 マルイトビル８階  JR・京阪 京橋駅下車、徒歩8分 

 
医療・福祉・保健に従事する 

あらゆる職種（学生を含む） 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
   

●受講料   ： 大阪府看護協会 会員 1,870 円 非会員 3,740円（共に税込） 

●募集締切 ： 12 月 25日（水）     ●受講決定 ： 11 月以降 随時郵送 

●申込方法 ： FAX ※応募多数の場合は、先着順とさせていただきます 

 

 

 

 

 

 

● 大阪府看護協会 地域包括ケア委員会主催 ● 

● 裏面の研修申込書をご記入の上、FAX にてお送りください ● 

【お問合せ先】地域包括ケア事業部 担当：福田・梶山  

10/25(金)まで TEL 06-6964-5000 

10/28(月)以降 TEL 06-6964-5000 
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 ＦＡＸ送信票 大阪府看護協会 地域包括ケア事業部 行き ● ○ ● 

○10/25(金)まで ０６-６９６４-５００１ 

●10/28(月)以降 ０６-６９４７-６９０１ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● ○ ● 募集締切：令和元年 12 月 25 日(水)必着 ● ○ ● 

個人情報の取扱い：本研修申込みで得た個人情報は、研修会に伴う書類作成・発送に用い、この利用目的の範囲を超えて 

個人情報を取り扱うことはありません。 

公益社団法人大阪府看護協会 

研 修 申 込 書 

協会記入欄▼ 

 

コース番号 コース名 ※1申込書／1コース □会員 大阪府会員番号 

□ 

非

会

員  

 

職能 

□ 保健師 

□ 助産師 

□ 看護師 

□ 准看護師 

□ 看護職以外 

（      ） 

№605 

地域包括ケアをみんなで考え参加しよう！ 

【講演・グループワーク】 

まちはホスピタル 

自宅が VIP ルーム 

      

※継続手続き中の方も会員番号

を記載して下さい。 
新規入会手続き中の方は手続
き中と記入して下さい 

ふりがな  
年令 

 

歳 

性別 
 

男 ・ 女 氏 名  

ふりがな  

施 設 名  

送 付 先 

□施設 

□自宅 

〒     －      

 

 

 

ＴＥＬ       （        ）           ＦＡＸ       （        ）          

※書類送付先：原則として施設住所へ送付します。 

優先順位 各施設で複数人が申し込まれる場合は必ず優先順位をつけてください。 (  )位 ／ (  )名中 

職  種 

□看護職   □介護職   □ケアマネジャー   □行政職    □社会福祉士   □ＭＳＷ 

□その他（                      ） 

勤務場所 

病院（ □病棟  □外来  □地域連携室 ）  □介護保険施設  □介護事業所 

□訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ  □行政機関  □地域包括支援ｾﾝﾀｰ  □その他（             ）  

本研修で

興味の 

あること

（複数回答） 

該当する番号に○を付けてください。 

1. 多職種連携の具体例            5.  家族へのアプローチや情報共有の方法 

2. 地域への啓発方法・連携のとり方      6.  その他 

3. 他の病院や施設の取り組み 

4. 患者をとりまく地域資源について  

本研修を何でお知りになられましたか。  


