
                           平成 29 年１０月２日  

 

初秋の候、皆様方におかれましてはご活躍のことと思います。                        

さて、教育部では平成 29 年度【アドバンス研修】の企画・運営を行って参ります。現在、参加人数に余裕

がありますので、申込締切日を１０月２０日（金）まで延長させていただきます。皆様からの参加申込をお

待ちしております。 

『 アドバンス中堅者研修 ～ちょっと大人の勉強会～ 』 のご案内 

中堅者の方にも「初任者研修のように」学べる機会にすべく、些細なことでも気楽に質問や意見交換ができるよう、

比較的小規模(15 名)とし、日頃あまり取り上げないテーマに沿った講義とグループ討議、演習などを組み合わせて行

う研修会です。 

昨年度と同様に、それぞれテーマ別【①災害②就労③緩和ケア④リハビリテーション】に 4 日間に分けて実施致し

ます。メンバーを固定して継続して行いますので、 お申し込みは、原則通年で 4 回参加できる方が対象です。 

記 

対象者 医療ソーシャルワーカーとして概ね 5 年以上の経験を有する当協会の専門会員・准専門会員・ 

一般会員（経験年数 10 年程度の方にオススメです。） 

定員  追加募集中 （申込には会員の方を優先し、定員に達した時点で締切いたします。）  

受講料 会員３千円／非会員８千円 ＊欠席された日があっても割引や返金は致しません。 

                    ＊第１回目の当日に会場で徴収致します。 

会場  大阪医療ソーシャルワーカー協会事務所（大阪府社会福祉会館１階） 

住所：大阪市中央区谷町 7 丁目 4‐15 （地下鉄谷町線「谷町六丁目」徒歩５分） 

TEL＆FAX：06-6767-7008 

内容・日程 第１回 平成 29 年 10 月 28 日（土）14 時～17 時（受付 30 分前より・途中休憩あり） 

          テーマ：「災害におけるソーシャルワークの理解～災害支援の経験を通して～」 

講師：平海病院 MSW 畑中良子氏 

       第２回 平成 29 年 11 月 25 日（土）14 時～17 時（受付 30 分前より・途中休憩あり） 

          テーマ：「がん就労におけるソーシャルワーク」 

講師：豊中市役所健康福祉部 高齢者支援課 前川夢子氏 

 第３回 平成 30 年 １月 13 日（土）14 時～17 時（受付 30 分前より・途中休憩あり） 

          テーマ：「寄り添うということ」 

          講師：大阪医療センター MSW 関根知嘉子氏 

           第 4 回 平成 30 年 ２月１７日（土）14 時～17 時（受付 30 分前より・途中休憩あり） 

          テーマ：「リハビリテーションに関する MSW の役割～地域での関わりを通じて～」 

          講師：愛仁会リハビリテーション病院 巽史郎氏 

申込方法・期間 協会 HP【研修申込みフォーム】をご確認の上、①HP からの申込み、または②裏面の同封の申込書

に必要事項を記載の上、協会事務所宛にファックスか郵送でお送りください。受講 決定後、受講

票をお送りします。 申込み締切り：１０月 ２０日（金）まで 

お問い合わせ  教育部理事 愛仁会リハビリテーション病院 地域医療部 巽（たつみ）まで  

            TEL：072-683-1282(直通) mail：airihahp@takatsuki-hp.or.jp  

mailto:airihahp@takatsuki-hp.or.jp


 

大阪医療ソーシャルワーカー協会 教育部行き 

（必要事項を明瞭に記入のうえ、ファックスの場合はこのまま送信してくださ

い） WEB 申込される方は当協会ホームページ：研修案内申込にて入力お願い

します。 

平成 29 年度  

『 アドバンス中堅者研修 ～ちょっと大人の勉強会～ 』申込用紙 

申込み締切り：～１０月２０日 （金）まで 

WEB 申込：当協会ホームページ研修案内申込    http://www.omsw.jp/training/ 

会員番号（ID）：      ＊会員の方は会員番号(ID)を記入  

☆会員区分： 専門  准専門  一般  非会員  （該当箇所に○） 

   フリガナ 

☆お名前（自署）：                               

☆所属機関：                                 

☆部署：                     ☆ＭＳＷ経験年数：  年目 

[連絡先]   職場    ／    自宅    （いずれにかに○） 

連絡先 TEL：                                 

連絡先 Mail：                                 

   大阪協会会員以外の方は、以下に受講票送付等の連絡先（住所）をご記入下さい 

   〒       

   住所                                 

  【通信欄（☆研修の受講動機、☆学びたい内容、受講にあたり配慮すべき点など）】 

 

注）上記の個人情報は、平成 29 年度アドバンス中堅者研修の運営に使用いたします 

また、☆印の項目は研修成果を上げる目的のため、講師とも共有いたします 

本申し込みの受領をもって、個人情報の利用への同意として取り扱います 

                        特定非営利活動法人大阪医療ソーシャルワーカー協会 

受理日 受講者 No 通知 


