
口九鵬工瓶公益社回法人愛知県医師会/愛知県

2023

ウインクあいち 11階 1102会議室

14:00～ 14:30(30分 ) 第1回

14:30～ 15:30(60分 )
一―一―休憩15:30～ 15:40(10分 )一一― 第2回

15:40～ 16:40(60分 )
一一―――休憩16:40～ 16:50(10分 )

16:50～ 17:50(60分 )

第 1回

第2回

ウインクあいち 10階 1001会議室

名城大学 特任教授
いのくちフアミリークリニツク 院長

遠藤 英俊
回立研究開発法人 国立長寿医療研究センター 理事長特任補佐

認知症介護研究。研修大府センター センター長

鷲見 辛彦

目立研究開発法人 国立長寿医療研究センター

在宅医療・地域連携推進部 地域医療連携室長

山岡 朗子
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https://forms,sie/cXca6u5bLADdjiEfA

WEB申込みできます

実施要項。目的・研修内容

定員60名第 1回 定員90名第2回

かかりつけ医の役割

基本知識

診療における実践

地域・生活における実践

対象者 愛知県下で開業又は勤務する愛知県医師会(名古屋市医師会を除く)の会員。その他、愛知県医師会長が適当と認めた医師。

裏面受講申込書に必要事項をど記入の上、愛知県医師会医療業務部第3課まで、FAX052‐241‐4130にてお申し込みください。



受話申込書 令和5年度お1れ1りつけ医認畑症対応方向上研修

公益社団法人憂知県医師会 医療業務部第3課
〒460-0008名古屋市中区栄4-14-28
TEL:052-241-4143 FAX:052… 241-4130
E―maili chilki_3@aichi.med.o「 .,p

お問い合わせ :土日祝日を除く9:00～ 17:00
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※上記申込書に必要事項を記入の上、第 1回 :6月 21日 (水 )、第2回 :7月 5日 (水)までに愛知県医師会医療業務部第3課宛、

FAX(052‐24卜4130)にてお申し込みください。
※定員は、第 1回60名、第2回 90名となります。定員を上回る申込みがあつた場合は先着順とさせていただきます。

※受語の可否につきましては受講票の発送をもつてお知らせいたします。

※研修修了者には愛知県知事名で修了証書を交付するとともに、研修修了者の同意を得た上で、研修修了者名簿に氏名を掲動し

ます。作成した修了者名簿は、各郡市医師会及び地域包括支援センター等に配布するなど、認知症の人への支援体制構築のた

めに,舌用します。

※こ来場の際は感染予防のため、マスクの着用、手指消毒にご協力をお願いいたします。

※新型コロナウイルス感染症の感染状況により、会場変更及び中止となる場合もこざいますのでこ了承ください。

※原則として、こ本人の承諾なく、個人情報を本研修以外に利用または第三者に提供いたしません。

受講希望日

(いずれかに図)

第 1回 :令和5年 7月 8日 (土 )【締切:6月 21日 (水 )】
(会場:ウインクあいち 11階 1102会議室/名古屋市中村区名駅4‐4‐38)

第2回 :令和5年 7月 22日 (土 )【締切:7月 5日 (水 )】
(会場:ウインクあいち 10階 1001会議室/名古屋市中村区名駅4‐4‐38)

ふりがな

申込者氏名

性

月U
男  。 女

生年月日 昭和 ・ 平成 年 月 日     ( 歳 )

所属地区医師会

(いすれかに図) □  医師会員 (
医師会 ) □ 非会員

医籍登録番号

勤務先名

(職名 :

(主たる診療科名

)

科 )

勤務先住所

T

TEL/FAX TEL(     ) /FAX(  )

FAX
選信方

お問い合わせ先

hitps:〃 forms.gie/cXca6u5bLADdJEfA

WEB申込み
できます


