
お問い合わせ先

参加お申込み方法

下記のいずれかの方法でお申し込みください。
ホームページの参加登録ページより、お申込みください。
（http://fukukoko.com/index.html）WEB

050-3695-9570TEL

※ご記入いただいた個人情報は、本公開講座の運営準備の目的
　以外での使用はいたしません。

本チラシ裏面のFAX申込書をご利用の上、
お申込みください。

ふくしま心のケアセンター研 修 会

ふくしま心のケアセンター研修会・講演等事務局
株式会社日本旅行　TEL：050-3695-9570　E-mail：fukukoko@nta.co.jp

ふくしま心のケアセンター 研修会案内 検 索

FAX

http://fukukoko.com/index.htmlホームページアドレス

■対 象 ／ 医療・保健・福祉従事者およびその関係者

■内 容
　講演「アルコール問題への支援～減酒支援の理論と実践」
　 【講師】 独立行政法人 国立病院機構 肥前精神医療センター

　　　　    院長 杠 岳文 先生　 　精神科医長 遠藤 光一 先生

（一社）福島県精神保健福祉協会 ふくしま心のケアセンター主　催

福島県／福島県断酒しゃくなげ会共　催

公立大学法人 福島県立医科大学 放射線医学県民健康管理センター／いわき市／会津若松市後　援

いわき市社会福祉センター 大会議室
〒970-8026 福島県いわき市平字菱川町1番地の3

ハイテクプラザ 会津若松技術支援センター 多目的ホール
〒965-0006 会津若松市一箕町大字鶴賀字下柳原88-1

平成27年

11月5日（木）
【14:00～17:00】

平成27年

11月6日（金）
【9:30～12:30】
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時

1

2

場
　
所

1

2

地域アルコール対応力強化事業地域アルコール対応力強化事業
ふくしま心のケアセンター

平成27年度 関係者向け研修会
本研修会では医療・保健・福祉従事者およびその関係者に向けて、アルコール問題
に関する理解と対応を学ぶことによって、福島県における震災後のアルコール問
題に取り組むための対応力を強化することを目的とする。 参加費

無料
定員80名
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参加申込みについて

いわき市社会福祉センター
〒970-8026  
福島県いわき市平字菱川町1番地の3

● JR常磐線 いわき駅から徒歩15分
● いわき市役所から徒歩３分

会場までのアクセス

研修会へのご参加は11月1日（日）までに
ホームページ（http://fukukoko.com/index.html）または電話・FAXにてお申込みください。

《WEBからお申込みの場合》 … ホームページ（http://fukukoko.com/index.html）の参加登録ページより、お申込みください。
《電話でのお申込みの場合》 … 電話番号050-3695-9570にお問合せの上、お申込みください。
《FAXでのお申込みの場合》 … 下記、FAX申込書に必要事項をご記入の上、FAXにてお申込みください。

申込み方法

ハイテクプラザ 会津若松技術支援センター
〒965-0006
会津若松市一箕町大字鶴賀字下柳原 88-1

● 磐越自動車道・会津若松I.C.より
　約3km、車で約6分
● JR東日本・会津若松駅よりタクシーで約5分

会場までのアクセス

FAX番号

〒　　　　-　

区分

参加日
フリガナ

代表者氏名

代表者住所

電話番号
昼間に連絡可能な

お問い合わせ先
ふくしま心のケアセンター研修会・講演会等事務局
株式会社 日本旅行　TEL：050-3695-9570　E-mail：fukukoko@nta.co.jp
ホームページアドレス http://fukukoko.com/index.html ふくしま心のケアセンター 研修会案内 検 索

ふくしま心のケアセンター

地域アルコール対応力強化事業
～ 平成27年度 関係者向け研修会～

締切日:11月1日（日）024-534-9917FAX申込書 FAX
■ 代表者の必要事項をご記入ください。　※チェック欄には□を記入してください。

1

□ 医療従事者
□ 保健従事者
□ 福祉従事者
□ その他

■ 代表者（上記）以外の参加者のお名前をご記入下さい。　※チェック欄には□を記入してください。
参加日 □11／5（木）いわき会場　□11／6（金）会津会場
フリガナ

氏　名
2 区 

分

3
□ 医療従事者
□ 保健従事者
□ 福祉従事者
□ その他

参加日 □11／5（木）いわき会場　□11／6（金）会津会場
フリガナ

氏　名
区 

分

□ 医療従事者
□ 保健従事者
□ 福祉従事者
□ その他

参加日 □11／5（木）いわき会場　□11／6（金）会津会場
フリガナ

氏　名
4 区 

分

5
□ 医療従事者
□ 保健従事者
□ 福祉従事者
□ その他

参加日 □11／5（木）いわき会場　□11／6（金）会津会場
フリガナ

氏　名
区 

分

□11／5（木）いわき会場　　　　　□11／6（金）会津会場

□ 医療従事者
□ 保健従事者
□ 福祉従事者
□ その他

※個人情報保護法により、この目的以外での利用・第三者への提供はいたしません。
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