
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護予防・認知症予防事業に従事する方々の、そんな疑問にお答えするため、認知症

予防の基礎的な知識やプログラムの概要が１日で学べる研修会を企画しました。 

厚生労働省「認知症予防・支援マニュアル」研究班のメンバーでもある講師陣が、今

後の国の施策を見据えた効果的な認知症予防事業の進め方について、わかりやすく講義

します。 

【時  間】 9 時 30 分～16 時 30 分 

【定  員】 100 名 

【対  象】 市町村、地域包括支援センター、居宅介護支援事業者などで介護予防・認知症予防に従事する職員、 

またはそのような事業に関心のある方。 

【講  師】 東京都健康長寿医療センター研究所 客員研究員 矢冨直美氏・宇良千秋氏（予定） 

【研修内容】 認知症予防の理論、地域高齢者向け認知症予防プログラムの進め方、 

施設高齢者向け認知症予防プログラムの進め方、認知症予防プログラムの評価方法など 

【費  用】 １３，０００円（資料・テキスト代込） 

       *使用テキスト；矢冨直美・宇良千秋著「地域型認知症予防プログラム実践ガイド」中央法規出版 

【主  催】 株式会社ＩＢＣコミュニケーションズ  

【後  援】 ＮＰＯ認知症予防サポートセンター、中央法規出版株式会社、など 

 

  

お申込みは下記のホームページか裏面の FAX 用紙で！ 

http://www.ibchttp://www.ibchttp://www.ibchttp://www.ibc----coms.com/coms.com/coms.com/coms.com/    

『『『『認知症予防事業認知症予防事業認知症予防事業認知症予防事業ってってってって、、、、誰誰誰誰にどんなプログラムをすればいいのにどんなプログラムをすればいいのにどんなプログラムをすればいいのにどんなプログラムをすればいいの？』？』？』？』    わかりやすいわかりやすいわかりやすいわかりやすい    
テキストテキストテキストテキスト付付付付きききき！！！！    

（JR 札幌駅から徒歩 10 分） 

（JR 帯広駅から徒歩８分） 

（JR 旭川駅から徒歩 15 分） 

（JR 函館駅から徒歩 15 分） 



【申込手続】【申込手続】【申込手続】【申込手続】    

１）ホームページ（http://www.ibc-coms.com/）の「インターネット用申込みフォーム」による申込

みか、この「FAX 用申込み用紙」によるファクスのいずれかの方法でお申し込みください。 

２）お申し込み後、1 週間程度で受講料振り込みのご案内をお送りします。ご案内が 10 日過ぎてもお手

元に届かない場合は、下記にお問い合わせください。 

＊ 定員に達した場合はホームページ上でお知らせいたします。 

＊ 申込期限は各地域の開催日の 2 週間前までです。 

３）各会場の最少催行人数は 20 名です。受講者数が達しない場合は開催を見合わせる場合がありま

す。その際、すでにお申込いただいた方には弊社からご連絡差し上げます。 

    

【お問合わせ先】【お問合わせ先】【お問合わせ先】【お問合わせ先】    

株式会社 IBC コミュニケーションズ 都道府県従事者研修北海道担当 

E-mail：info@ibc-coms.com  FAX：０５０－３４８８－４８７０ 

 

 

 

 

 

 

1）申込日 平成 ２１ 年       月        日 

2）希望会場 
□ ７月 31 日（旭川市民文化会館）  □ 8 月 4 日（函館市勤労者総合福祉センター） 

□ 8 月 28 日（札幌市：かでる 2･7）  □ 9 月 4 日（帯広市：道新ホール） 

3）氏名（フリガナ）  

4）氏名（漢字）  

5）所属  

6）職種  

7）希望連絡先 □職場   □自宅 

8）連絡先所在地 
〒□□□－□□□□     
 

9）電話・FAX 番号 【電話】【電話】【電話】【電話】                                                                            【【【【FAXFAXFAXFAX】】】】 

10)E メール 

携帯アドレス不可 
                   ＠  

11)希望連絡方法 □E メール   □ＦＡＸ （ なるべく E メールでお願いします） 

12)領収証の宛名  

13)領収証の但し書き 
□認知症予防事業従事者研修会受講料として 

□その他の希望但し書き（                                ） 

ＦＡＸＦＡＸＦＡＸＦＡＸ送信先送信先送信先送信先；；；；０５００５００５００５０－－－－３４８８３４８８３４８８３４８８－－－－４８７０４８７０４８７０４８７０ 

株式会社 IBC コミュニケーションズ都道府県従事者研修北海道担当宛  

□には、✔でチェックを入れてください。 

FAX 用申込み用紙 


