


	認知症の人の「退院支援・地域連携パス」研修　係

ＦＡＸ．０３－５３６６－２９９３


２０１２年　　月　　日発信
	【必須】　希望会場に☑を入れてください

	□東京会場　2012年3月2日、3日
	締切2/5
	□大阪会場　2012年3月9日、10日
	締切2/12


	氏名
	
	ふり

がな
	
	性別
	男・女
	年齢
	歳
	必須　日中必ず連絡がとれる電話番号
　    　-　  　 　-　　

	受講要件
	１、２、３から、あなたが該当する受講要件及び関連項目に☑を入れてください。

	
	１
	□認知症の専門治療を行っている精神科病院で退院支援に携わっている専門職
	→
	□認知症疾患医療センター

□認知症疾患治療病棟をもつ
精神科医療機関
	→
	□精神保健福祉士
□看護師
□その他（　　　　　　　　　　　）

	
	２
	□精神科病院において認知症の人の退院支援に携わっている専門職
	→
	□地域連携室
□相談室

□その他（　　　　　　　　　）
	→
	□精神保健福祉士
□看護師

□その他（　　　　　　　　　　　）

	
	３
	□認知症の人に対する支援において退院支援、地域連携に携わっている専門職
	→
	□介護支援専門員

□地域包括支援センター職員
□保健師等行政機関職員
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	記入必須
	本協会構成員の方のみ、
右欄をご記入ください
	 会員番号（　　　　　－　　　　　　　　　　）
2011年度までの会費納入状況 
□納入済（東日本大震災による年会費免除含む）　・□未納　※未納の方は至急ご納入ください。

	
	受講決定通知送付先（ご希望に☑してください）　　□　所属先　・　□　自宅

	
	所属先機関名　※参加者名簿掲載などに使うため正式名称を記入ください。


	
	所属先所在地（〒　　　　―　　　　　　　）※郵便番号は必ずご記入ください。

              eq \o(\s\up 8(都道),\s\do 3(府県))                

	
	TEL
	
	FAX
	
	携帯
番号
	

	
	自宅現住所（〒　　　　―　　　　　　　　）　※ご自宅を受講決定通知等の送付先としない方は記入不要。
　　　　　　eq \o(\s\up 8(都道),\s\do 3(府県))

	
	その他
	●参加者名簿へのご所属機関名の掲載を「希望しない方」は☑してください
	□掲載しません

	
	
	●演習班分けの参考として伺います　……………　認知症の人に対する支援に携わった年数（　　　　　　年）

	事務局への連絡事項（手話通訳等、情報保障をご希望の方は本欄にご記入ください。手配の関係からお早目にお申込みいただければ幸いです。）



＜個人情報の取り扱い＞　本協会の個人情報保護方針および個人情報の保護に関する規程に基づき、個人情報の取得・利用を適切に行います。本研修申し込みにおいて得た個人情報は、本研修実施に伴う書類発送や運営、研修評価に伴う調査に用い、この利用目的の範囲を超えて取り扱うことはありません。この範囲を超えて利用する場合は、本人の同意を得た上で行います。
· 事務局記入欄（以下は記入しないでください）

	受付確認　2012年　　　月　　　日　／　2011年度までの会費納入状況　　納入済　・　未納（　　　　）

	受講の可否　可　・　不可　　　　　　　／　受講決定通知の発送　　　月　　日発送

	入金確認　2012年　　月　　日 ／ 受講番号　第　　　　番 ／ 修了証書番号　　第　　　　　　号

	備考欄


	受付印
	完了印*


