
 

 

 

                                              教育部 

 

 

 

 ソーシャルワークの質の向上のためには、私たちソーシャルワーカーの専門性向上が不可欠であります。その

ための方法として“スーパービジョン”がありますが、私達が日頃行っているスーパービジョンはきちんとでき

ているでしょうか？また何をすればスーパービジョンと言えるのでしょうか？今回はスーパービジョンの指導

的な立場におられる浅野正嗣先生を講師にお招きし、スーパービジョンについて学びを深める場になればと思い、

開催いたします。今までにスーパービジョン研修を受けたことがない方はもちろん、受けているけど振り返りた

い方等、少しでも関心がある方にとって有意義な研修になることかと思います。御多忙だと思いますが、奮って

ご参加頂きます様ご案内いたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

特定非営利活動法人 

大阪医療ソーシャルワーカー協会 

●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会員、 

及び経験 5 年以上の現任者 

●日 時：平成 31 年 3 月 9 日（土）10 時～16 時（受付 9 時 30 分～） 

●参加費：会員 5,000 円 / 非会員 8,000 円（当日会場で徴収いたします） 

●会 場：大阪府社会福祉会館 505 号室    住所：大阪市中央区谷町 7 丁目 4 番 15 号  

             アクセス：地下鉄谷町線・長堀鶴見緑地線 谷町 6 丁目駅下車 徒歩 7 分 

●定 員：30 名（先着順で受け付け、定数に達した時点で申込を締め切りいたします） 

●講 師：浅野正嗣 氏（ソーシャルワーカーサポートセンター名古屋） 

 ＜プロフィール＞ 

 大学病院、難病相談室、地域中核病院などでソーシャルワークを実践し、愛知県医療ソーシャルワーカー

協会会長、名古屋市社会福祉協議会苦情調整委員、金城学院大学教授、愛知県医療ソーシャルワーカー 

協会監事などを歴任。 

 ソーシャルワーカー、ケアマネジャー、ケアワーカー、認定社会福祉士のスーパービジョン及びスーパー 

バイザー養成。 

 平成 18 年よりソーシャルワーカー・サポートセンター名古屋を立ち上げ代表を務めておられる。 

 

●申込み：協会 HP【研修会申込みフォーム】をご確認の上、①HP からの申込み、または、②添付して 

おります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下さい。 

申込み締切りは、平成 31 年 2 月 22 日（金）となります。  

大阪医療ソーシャルワーカー協会事務所   FAX（06）6767-7008  

〒542－0012 大阪市中央区谷町 7－4－15 大阪府社会福祉会館１F 

 

＊定員超過で参加できない場合に、協会 HP【研修会申込みフォーム】にてお知らせいたします。 

＜お問い合わせ＞ 

特定非営利活動法人 大阪医療ソーシャルワーカー協会  

〒542-0012 大阪市中央区谷町 7-4-15 大阪府社会福祉会館 1F 

               TEL・FAX／06-6767-7008 E-mail／info@omsw.jp 
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 大阪医療ソーシャルワーカー協会 教育部行き FAX（06）6767-7008  

（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 30年度  

『冬の中堅者研修会』申込用紙 

申込み締切り：2月 22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 30 年度冬の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 

 

 

  


