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平成29年度事業
「認知症対応力向上講習会Ｂ」への受講承諾について(お願い)
謹啓

時下ますますご清祥のこととお喜び申し上げます。
平素は弊会の事業運営に対して格別のご指導を賜り深く感謝いたします。
今般、国家プロジェクトとされる新オレンジプランに呼応する事業の一環として、認知症対応力向上講習会Ｂを都道府県単位に開催する運びとなりました。
本事業では認知症診断に欠かせない神経心理学的検査を担当できる臨床検査技師の育成を目的としております。既に中央開催した講習会Ａでは講習会Ｂを進めるための企画担当者育成を行いました。

厚生労働省、一般社団法人日本病院会などから本事業に対して名義後援許可を頂いております。
本件開催案内は添付の通りです。
貴施設より受講希望者に対する受講申し込みの承諾をお願いしたく存じます。また、可能であれば受講料のご負担につきましても貴施設においてご配慮賜れば幸いです。　　
貴施設における認知症患者対応や認知症ケアチーム編成などにおきましてもお役に立てるものと思料いたします。
別に日本臨床衛生検査技師会が主催運営する認定認知症領域検査技師制度の運営も4年目に入り、認知症を学ぶ臨床検査技師が増加しておりますことを申し添えます。
　　　　　　謹白
（公社）茨城県臨床検査技師会　宛
受講承諾書
※表内は受講希望者本人が記入します。
	受講対象
	平成29年度認知症対応力向上講習会Ｂ

	受講者氏名
	

	受講者所属施設
	

	受講者所属部署
	

	受講日
	平成29年8月26日

	受講場所
	茨城県総合福祉会館　4階　中研修室

	受講料
	3,000円

	受講料の負担
	施設負担　・　本人負担　　（いずれかに○）

	受講者の義務
	1 神経心理学的検査の講義と実習を通じて、実践力を習得すること。
2 受講修了後も自己研鑽を重ね、認知症患者対応の全般的な能力向上に継続して取り組むこと。
3 受講料が施設負担となる場合、受講後の1週間以内に施設長が指名する先に対して受講レポートを提出すること。


平成29年　　月　　日
受講承諾を条件に、受講者の義務を遵守して受講を申し込みます。
受講者（本人）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（自著または印）

上記の受講について承諾します。
所属施設における受講承諾者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（自著または印）
